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Na znak głębokiej żałoby Szpitala Dr J. Luxenburg, 
przewodniczący czerwcowego posiedzenia naukowego, od. 
wołał је, sławiąc zasługi F lataua następującemi słowy: 

Szanowni Koledzy! Nasze dzisiejsze posiedzenie nauko- 
we zbiegło się z ciężką żałobą, jaka okryła szpital nasz: na 
posiedzeniu zabrakło Kol. Flataua, chlubnego naszych 
posiedzeń członka, który odszedł od nas na zawsze. Zabrał 
go nam fatalny los, a mnie przypadło w smutnym udziale 
ogłosić to z za stołu prezydjalnego. 

Posiedzeńń naszych nie będzie już opromieniała świetla- 
na postać tego wielkiego uczonego, którego interesowały 
wszystkie poruszane tu tematy, a którego udział w rozpra- 
wach wnosił światło i spokojną, bezwzględną, przedmiotową 
krytykę. Kol. Flatauowi szło zawsze o utrzymanie wy- 
sokiego poziomu prac naszych, a przez to o godność i war- 
tość naukową, moralną i społeczną naszego szpitala. Albo. 
wiem tu, w szpitalu, znalazł znakomity badacz ten pole do 
rozwinięcia swego niepospolitego talentu klinicznego i stwo. 
rzenia własnej nowoczesnej szkoły neurologicznej. 

Rozpocząwszy w 1903 r. pracę na oddziale jeszcze w 
pawilonie VII, urządził sobie Kol. Flatau w jednym po. 
koiku pawilonu pracownię wspólnie z internistami. Zakro- 
iwszy jednak oddawna pracę na szeroką skalę, zaczął za” 
biegać o stworzenie specjalnego oddziału neurologicznego. 
W wyniku tych zabiegów powstał pawilon IX, pod którego 
dachem w tej chwili inicjatora właśnie opłakujemy, a z któ- 
rego wyszło w świat tyle cennych prac polskiego uczonego. 

Ale nietylko projektodawcą tego pawilonu był Kol. 
Flatau. 

Był on również inicjatorem posiedzeń, z których dzi- 
віејв2е jest dla nas tak tragicznie bolesne. 

Dalej — Kol. Flatau zapoczątkował „Kwartalnik 
Kliniczny* — trwały dowód ruchu naukowego szpitala. 

. Spełnienie marzeń o połączeniu na terenie szpitalnym 
medycyny klinicznej z medycyną doświadczalną widział 
Kol Flatau w stworzeniu Instytutu Patologicznego. Nie- 
zrażony niezmiernemi trudnościami szedł naprzód z wiarą 
w wielką sprawę, mającą dobro ludzkości na celu. Myśl 
o doprowadzeniu jej do skutku była jedną z ostatnich, 
z jaką się zwierzył przyjaciołom, zanim świetlany duch 
Jego opuścił ziemską powłokę. 

Nie prędko dojdziemy do równowagi po stracie Kol. 
Flataua, a ocenie wielkości Jego niespożytych zasług dla 
nauki, dla chorych, dla Szpitala, dla swiata lekarskiego —- 
będzie poświęcone osobne posiedzenie. 

W tej chwili nikt z nas nie jest w stanie odbiec my- 
ślą od Flataua i oddać się z niezbędnym spokojem roz- 
prawom naukowyin. 

Dlatego proponuję odłożenie dzisiejszego posiedzenia 
na tydzień i okazanie czci Zmarłemu Koledze przez minutę 
kontemplacji... 

-— Posiedzenie zamknięte. 


3 
Rok XI. Warszawa Styczeń— Marzec 1932 r. Nrz 1 


KWARTALNIK KLINICZNY 


SZPITALA STAROZAKONNYCH W WARSZAWIE 
WYDAWNICTWO LEKARZY SZPITALA 


EE lp ZA EE m Ci 


` 


Z oddziału położniczego (Ordynator: A. Natanson ) 


O postępowaniu w poronieniach na oddziale 
położniczym Szpitala Starozakonnych 
w Warsząwie. 
„ Podał 


B. Е rle h 
Asystent oddziału. 


Sprawa leczenia poronień, a zwłaszcza poronień powikła- 
nych gorączką, jest jednem z najbardziej obszernie studjowanych 
i spornych zagadnień w patologji ciąży. 

Poronienia bez zakażenia. 


Postępowanie nasze uzależnione jest od okresu obserwowa- 
nego przypadku. 

а) P Oro nten ratti w. оО: 

Bez względu na okres ciąży wymagają one wyłącznie wy- 
czekiwania. Zaleca się spokój oraz środki, porażające ruchy ro- 
baczkowe jelit i kurczliwość macicy, a mianowicie: makowiec 
i belladonnę w dużych dawkach (do 0,04). Podawanie małych 
dawek tych środków jest bezcelowe; duże dawki też nie zawsze 
przerywają pracę mięśnia macicznego i pozwalają na dalszy bieg 
ciąży. + 

b) Poronienia w toku, 

Nawet poronienia będące w toku udaje się niekiedy zatrzy- 
mać, jeżeli nie opróżnia się macicy zbyt pośpiesznie. 

Samo tylko krwawienie, nawet bardzo obfite w krew płynną 
i skrzepłą, nie wyłącza możliwości utrzymania ciąży. 
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Powstające niekiedy okresowe krawienia w ciąży, zależne 
od przekrwienia doczesnej prawdziwej przed okresem zlepienia 
się jej w doczesną zagiętą, a powstające na tle spraw zapalnych 
w śluzówce macicy, mogą dać powód do rozpoznania poronienia, 
zwłaszcza gdy zjawisku temu towarzyszą kurcze macicy. 


Znane są przypadki odejścia wód płodowych we wczesnej 
ciąży bez przerwania się jej (Halban), jako też przypadki obni- 
żenia płodu do połowy długości szyi z następnem utrzymaniem 
się ciąży (Kiistner). 

Te okoliczności usprawiedliwiają traktowanie bierne poro- 
nień, nawet w tcku będących Dopiero, gdy większa część jaja 
płodowego znajduje się w szyi i gdy dolny biegun jego bywa 
wyczuwalny, wtedy napewno ciąża utrzymać się nie da. 

Wobec powyższego wydaje się nam niesłusznem postępowa- 
nie niektórych (Fehling, Diirhssen), którzy bezwględnie 
opróżniają macicę w przypadkach abortus in tractu oraz 
wykonywują skrobanie bez względu czy jest krwawienie, czy też 
go niema Uważają oni, że opróżnienie macicy winno być zasadą, 
gdyż wyczekiwanie samoistnego zejścia poronienia prowadzić ma do 
tego, że doczesna nie oddziela się we właściwej warstwie, 

Argument ten nie przemawia do przekonania, gdyż nie po- 
siadamy dotąd pewnego sposobu określenia, czy doczesna od- 
dziela się w warstwie właściwej; wnioski pod tym względem 
należy uważać za złudne, | 

W przypadkach wiec poronieñ, bedacych w toku, czekamy 
bez wzgledu na okres ciazy, o ile stan chorej pozwala nato, 
t. j. o ile krwawienie nie jest zbyt obfite. Im ciąża jest dalej 
posunięta, tembardziej wskazane jest wyczekiwahie. 

Skoro krwawienie nakazuje czynne postępowanie, rozpoczy- 
namy je od stosowania środków, pobudzających czynność macicy 
a co za tem idzie, tamujących krwawienie. 

Zastrzykiwanie przetworów przysadki (Parke-Dawis, Spiess 
Klawe) domięśniowo lub do żyły, jakoteż stosowanie chininy, da 
wało czasem dobre wyniki i przyśpieszało wydalenie jaja płodo- 
wego. | 

Jak wynika z doświadczenia, nabytego przez nas, zastrzyki 
wanie do żyły wyciągów z przysadki nie powoduje zbyt wiel 
niepożądanych ubocznych objawów ogólnych, nawet przy trzy- 
krotnem pro die stosowaniu po | ст? za każdym razem. 


| 
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Stosując zastrzyki chininum muriaticum do żyły (0,20) wielo. 
krotnie spostrzegaliśmy objawy zapaści (uczucie ciepła, bladość 
twarzy i kończyn, zawroty głowy, zimny pot, mdłości, wymioty, 
rozwolnienie), które mijały po 5 — 10 minutach. Być może, iż 
przyczyną tego jest kwaśny odczyn roztworu chininy. Jak do- 
tychczas mamy wrażenie, że podawanie chininy w postaci za- 
strzyku działa nie o wiele lepiej, niż podawanie jej per os. 

O opróżnianiu macicy тесһапіс2пет mówimy poniżej. 


c. Poronienie niecałkowite. 


Zasadniczo opróżniamy macicę, jeżeli przypuszczamy, że za- 
wiera опа resztki jaja płodowego. Со się tyczy sposobu opróż* 
niania, to wolimy zawsze sposoby instrumentalne, aniżeli ręczne 
wydobywanie resztek płodu. 


Co do szczegółów technicznych dają się one ująć mniej 
więcej, jak następuje: 

Przedewszystkiem chodzi o rozszerzenie kanału szyi; wyko- 
nywane ono bywa zapomocą rozszerzaczy metalowych. Wobec 
tego, że szyja najczęściej jest już do pewnego stopnia rozwarta, 
rozszerzanie jej rzadko nastręcza trudności. Innych sposobów 
rozszerzania, jak np. blaszkowca, nie stosujemy, gdyż mają one 
wiele wad: 1 stosując blaszkowiec, wykonywamy zabieg dwu. 
krotnie, 2 bywają trudności przy usuwaniu blaszkowca, 3 dłuż- 
sza obecność blaszkowca wywołuje powstawanie odleżyn na ślu- 
zówce i 4 pod względem jałowości *blaszkowce nie zupełnie 
i nie zawsze dają pewność taką, jaką mamy przy użyciu narzędzi. 


Sposcby usuwania jaja płodowego stosowane są dwa: 
l — ręczny, 2—wykonywany narzędziami, 

Zwolennicysposobu ręcznego (Gessner, Sänger, Koblank), 
twierdzą, że sposób ręczny jest lepszy, gdyż nie niszczy wału 
ochronnego ziarninowego, który odgranicza tkankę zdrową od za- 
palnej, daje większą pewność, iż macica jest zupełnie opróżniona, 
jakoteż jest pewniejszy, gdyż nie powoduje uszkodzenia macicy. 

Zwolennicy sposobu opróżniania macicy narzędziami twier- 
dzą, że sposób ręczny posiada wiele wad, a mianowicie: 

1) palce wciskają drobnoustroje do otwartych naczyń, gdy 
ręka zewnętrzna dopełnia tego, uciskając i gniotąc тасісе. (Do 
leris, Mangin, Prochownik i inni); | 
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2) często brak dostatecznego rozwarcia, które utrudnia swo. 
bodne operowanie; 

3) gdy są zrosty łożyska z macicą, palec oddziela tylko 
strzępki, a dopiero skrobanie ostatecziie opróżnia macicę; wreszcie: 

4) palec, manipulujący w macicy, tak samo może spowodo- 
wać przebicie jej (Orthmann, Albrecht). 

„Zwolennicy skrobaczkii kleszczyków (K üstner, Halban, 
Warnekros, Kulenkampf) uważają, że narzędzia najłagod- 
niej traktują macicę, opróżnienie jej narzędziami ma więcej zalet 
aniżeli opróżnienie ręczne. 

Co do skrobaczki jedni wolą ostrą (Вит т), inni tępą 
(Schettmiillcr), wreszcie inni używają tępych do poronień zaka- 
żonyci, ostrych — w wypadkach bez gorączki(Engelmann). 

Na uwagę zasługuje traktowanie poronień (zakaźnych), po- 
dane przez Grzankowskiego, który wypowiada się zasadniczo za 
ręcznem opróżnieniem. W ciąży — do IV-go tygodnia — wykonywa 
skrobanie, do VI-go tygodnia — skrobie, o ile szyja nie przepusz- 
cza palca; dalej posunięte ciąże opróżnia zawsze palcem. 

Na oddziale położniczym Dra Natansona stosowany jest za- 
sadniczo sposób operowania zapomocą narzędzi, opróżniania ręcz- 
nego prawie się nie stosuje. W wyborze skrobaczki kierujemy 
się właściwościami macicy: 

gdy macica jest miękka — używamy tępych, 
gdy jest twardsza, a jajo przyrośnięte— ostrych skrobaczek. 

Sposób naszego postępowania daje się wobec tego ująć, 
jak następuje: 

l. Wyjałowienie pola operacyjnego (golenie, Spirytus, jo- 
dyna); 

2. ujawnienie części pochwowej; 

3. uchwycenie kulociągiem przedniej wargi, 

4. jodynowanie przewodu szyi; 

5. ‘zakładanie małego gazika między dolną łyżką a dolną 
wargą (zapobiega zbieraniu się krwi w sklepieniu tylnem, dobrze 
odgranicza szyję od dołu, unosząc ją nieco ku przodowi i górze); 

6. wprowadzenie zgłębnika do macicy (o ile uprzednie ba- 
danie pozostawia wątpliwości co do długóści i kierunku jamy 
macicy); 

7. rozszerzanie w imiarę potrzeby; 
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6. wprowadzenie zamkniętego kleszczyka aż do dna w celu 
usunięcia resztek jaja, już oddzielonych, o ile zgłębnik lub roz- 
szerzacze ujawniają obecność resztek jaja w jamie; 


9. skrobaczką systematycznie oczyszczamy ј‹ апа po drugiej 
Ściany macicy. Unikamy częstego wprowadzania skrobaczki 
i staramy się nie wyjmować jei, dopóki macica nie będzie opróż- 
niona dostatecznie. Skrobanie kończy się wykonywaniem ruchów 
półkulistych w kierunku poprzecznym od rogu do rogu przez dno 
macicy; 

10. wytarcie macicy na sucho i jodynowanie jej jamy. 

Płukania środkami odkażającemi nie stosujemy. Gdy ma- 
cica jest miękka i duża, już podczas samego skrobania zastrzyku- 
jemy przetwory przysadki do żyły — lub sporysz domięśniowo, 
a to w celu uzyskania macicy mniejszej i twardszej, co znacznie 
ułatwia zabieg. 


Inne traktowanie ma miejsce w przypadkach porodów przed- 
wczesnych i niewczesnych, gdy po urodzeniu się płodu łożysko 
nie odchodzi, 


Stanowisko oddziału jest w tych przypadkach wyczekujące. 
Często łożysko odchodzi po upływie wielu godzin, dni lub ty- 
godni. Tylko krwawienie, grożące życiu, może wywołać koniecz- 
ność opróżnienia macicy. 

Przypadki, niżej podane, ilustrują stanowisko oddziału, 


Przypadek I-szy. Chora G. L. N° karty 9927/127 * przybyła 23. 1. 27 r. 
Skarga — krwawienia z narządów rodnych, które wystąpiły nagle, po Чо И 
urazie. Ciąża 6-ciomiesicczna. Prawa warga wielkości pięści, barwy niebieskiej, 
obrzmiała. Obrzmienie sięga ponad spojenie łonowe. Przez mały otworek pęk- 
niętej wargi sączy się obficie krew. 

Chora przedstawia obraz niezwykle ciężkiego wykrwawienia. Tętno 160, 
drobne. nitkowate, temperatura prawidłowa. Macica zmian nie przedstawia, bóló w 
porodowych nie stwierdzono. Zastosowano uciskowy vpatrunek na wargę, krwa- 
wienie ustało — 24. 1. Ponieważ stan się nieco poprawił, zaniechano interwencji 
czynnej. 28. 1. Bóle perodowe, urodziła płód nieżywy, łożysko nie odchodzi. 

Obrzę: wargi mniejszy, wydziela się z niej treść ropna, t? 39%. Tętno 120. 

Do dnia 3. Il. t? dochodzi do 409, tętno 130, wymioty, dreszcze: 4. ll. son- 
dowanie otworka w wardze prowadzi do okolicy ponad spojenie łonowe; obfity 
wyciek ropny. Т. 37*. W badaniu przez pochwę usunięto 2 kawałki łożyska, 
leżące luźno w szyi macicy. W dalszym ciągu połogu stan podgorączkowy, stan 
ogólny niezły, odchody cuchnące, w nich — strzępy łożyska. W końcu lutego więk- 
sze krwawienie o charakterze miesiączki, przyczem wyszły obfite resztki łożyska. 


Pacjentka szybko powraca do zdrowia. 
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Przypadek ll-gi. Chora В. S. № 9376/137. Przybyła ар. 7. П. 1927 г. 
z krwawien'em z narządów rodnych. Urodziła przed 24 godz.; łożysko nie od- 
chodzi. Dziecko 7-miomiesięczne. T? 380. Tętno 100, do dnia 10. П, ° dochodzi 
do 40,4; tętno 110; do dnia 20 II. t°, o charakterze wahającym się ol 37—-39°. 
Odchody cuchnące, w nich kawałki łożyska. Leczenie: lnj. Hypophysini--chinin. 
do żyły (| cm" hypophis. Spiessa —- 0,2 chin. bimuriat), płukanie pochwy roz- 
czynem formaliny. 7. lll. stan bezgorączkowy, macica wielkości pięści, ujście zam- 
knięte. 15. 1П. W dalszym ciągu stan bezgorączkowy. Przed wypisaniem doko- 


nano dla kontroli skrobania macicy, przyczem usunięto nieliczne resztki lożyska. 
Przypadki powyższe do pewnego stopnia przypominają opi- 
sany przez Reisla (Klinika Woltharda) — przypad. 4-rodniowego 


zatrzymania łożyska, którego przebieg niepowikłany usprawiedli- 
wiał postępowanie wyczekujące. 


Missed abortion. 


Samo przez się nie jest wskazaniem do zabiegu, czekamy 
samoistnego zakończenia. Ciężarnej bezpośrednio nic nie grozi. 
Nagłe wystąpienie groźnego dla życia krwawienia — jest rzadkie. 
Так samo wystąpienie zakażenia z powodu nieinterwencji jest 
nam nieznane. Natomiast, gdy występuje obfite krwawienie, koń- 
czymy Sprawę przez skrobanie lub wprowadzenie balonu macicz- 
nego zależnie od okresu ciąży. 


Postępowanie w przypadkach poronień zakażonych. 


Traktowanie poronień zakażonych na oddziale jest zasad- 
niczo wyczekujące. Wobec tego leczenie niezależne jest od 
okresu danego poronienia. Jeżeli obfite krwawienie, grożące ży- 
ciu chorej, nie zmusza nas do interwencji, pozostajemy bez-, 
względnie bierni. Leczenie jest wyłącznie farmakologiczne (chi- 
nina, przetwory przysadki, proteinoterapja, metale koloidalne, 
yatren, salwarsan, autoszczepionka i inne), 


Dopiero po kilkudniowym stanie bezgorączkowym, gdy zni- 
kają wszelkie objawy ogólne i miejscowe, następuje opróżnienie 
macicy sposobem, podanym dla poronień niezakażonych, 

Przeciw takiemu postępowaniu występują liczne głosy, które 
wypowiadają się za mniej lub więcej czynnem postępowaniem 
w gorączkach po poronieniu. Dyskusja ta posiada swoją historję 
i nagromadziła niezwykle obfite piśmiennictwo, poświęcone temu 
zagadnieniu. Już w początkach drugiej połowy XIX-go wieku 
panował w tej kwestji konserwatyzm (Hegar). Od czasu wpro- 
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wadzenia do instrumentarjumi skrobaczki, umożliwiającej szybkie 
opróżnienie macicy, powstał kierunek czynny (Spiegelberg, Diihrs- 
sen, Fehling). Następnie, dzięki powadze Wintera, wprowa- 
dzona znów została metoda wyczekująca. Wyczekiwano samoistnego 
opróżnienia macicy, gdy stwierdzono obecność łańcuszkowca һе- 
molitycznego. Postępowanie powyższe zostało rozszerzone па 
wszystkie przypadki, w których stwierdzono jakiebądź zarazki 
w macicy (Traugott). 

Oczywiście, pomiędzy dwoma skrajnemi kierunkami, jak 
czynny i bierny, czynione były próby pojednania dwóch zasad- 
niczych metod. Obecnie odtóżniamy następujące kierunki w po- 
stępowaniu: 


l. zachowawczy — bezwzględny (oczekiwanie -samoistnej 
likwidacji poronienia); 

2. wyczekujący — po ustąpieniu stanu gorączkowegą czeka 
się od 2—7 dni, poczem następuje opróżnienie macicy. 

3. względnie — czynny (opróżnieniu podlegają te poro- 
nienia, które nie są powikłane przez sprawy pozamacicznej), i 

4. czynny — bezwzględnie (wyjątek rzeżączka) (Sanger, 
Engelman, Patek). 

W tej czy innej postaci czynne traktowanie poronień z na- 
tury rzeczy posiada pewne właściwości, które sprawiają, że kie- 
runek ten zyskał wielu zwolenników. Są to: wygoda dla lekarza, 
zwłaszcza na prowincji — wynikająca z faktu likwidowania krwa— 
wienia, dalej zadowolenie profanów, iż „ciało obce, gnijące i za- 
truwające ustrój” zostaje wreszcie usurięte, wreszcie względy 
ekonomiczne: pozornie krótsze trwanie choroby, w czasie której 
chora zostaje oderwana od pracy. 


Rozumowanie aktywistów jest następujące: resztki jaka pło- 
dowego są szkodliwe, jako rozsadniki zakażenia (Fromme, Kre- 
тег, у. Franque iinni). Jako dobre pożywki, sprzyjają rozwojowi 
zarazków chorobotwórczych. ŻZarazki te przez krwiobieg zakażają 
cały ustrój. 

Dostają się jednocześnie do mięśnia macicznego (Kiistner), 
do przymacicza (Schottmiiller. Stąd wniosek, że opróżnianie 
rychłe powoduje jednorazowe wtargnięcie drobnoustrojów, które 
może być z łatwością pokonane przez niewyczerpany jeszcze 
organizm, podczas gdy czekanie naraża ustrój na skutki przewle- 
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kłego bytowania zarazków, co zmniejsza odporność organizmu 
1 może wreszcie dać przewagę zarazkom. 


Poparcia temu rozumowaniu udziela fakt, że resztki łożyska 
i rozpadająca się doczesna są lepszą pożywką dla zarazków, niż 
żywe tkanki macicy. 


Obóz zachowawczy rozumuje odmiennie, Fakt powstania 
gorączki jest dowodem istniejącego już zakażenia ustroju; wszelkie 
rękoczyny, zmierzające do opróżnienia macicy, powodują znaczne 
pogorszenie sprawy, gdyż przysparzają ustrojowi zarazków, przez 
co sprawa, mająca już pewną skłonność do zakażania ustroju, 
może wzmódz się znacznie. W poronieniach zakaźnych ma- 
cica jest narządem dotkniętym, pierwotną sprawą zapalną. Wy- 
czekiwanie sprawia, iż sprawa ta ogranicza się. Dzięki wycze- 
kiwaniu zjadliwaść zarazków z czasem się zmniejsza, następuje 
łatwiej stopniowe uodpornienie ustroju, treść macicy samoistnie 
się wyjaławia, a co za tem idzie, ciepłota opada i stan ogólny 
poprawia się.  Opróżnienie w gorączce powoduje bezpośrednio 
po tem dreszcz na skutek przedostania się zarazków do krwio- 
kiegu, co potwierdza badanie krwi—poprzednio jałowej. Bingold 
znajdował bakterje w 70% przypadków poronień, opróźnianych 
w gorączce, Halban—w 89%, Schottenmiitiler—w 77%. Poro- 
nienia zakażone, traktowane biernie, dają lepsze wyniki (Jaschke), 
śmiertelność jest mniejsza (Handorn). Latzko uznał, że wy- 
czekiwanie przysparza mu 8 istot rocznie, 


Pośrednie miejsce pomiędzy zwolennikami kierunku zacho- 
wawczego, a zwolennika'ni czynnego postępowania, zajmują 2%0- 
lennicy kierunku umiarkowanego. 

= Wkraczanie do macicy bywa uzależnione od zjadliwości 
drobnoustrojów oraz obfitości krwawienia. Znalezienie zjadliwych 
szczepów hemolitycznych jest w/g nich wskazaniem do niewkra- 
czania, 

Z drugiej strony, obecnie wiemy już, iż zjadliwość drobno- 
ustrojów, obdarzonych zdolnością rozpuszczania krwinek czerwo- 
nych, jest bardzo różnorodna i że wyprowadzanie wniosków o ro- 
kowaniu przez udowodnienie obecności tych drobnoustrojów jest 
bardzo omylne. Dzięki udoskonalonej metodzie wykrywania łań- 
cuszkowców wtedy nawet, kiedy ich jest bardzo mało, udowod- 
niono z całą pewnością obecność postaci hemolitycznych również 
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u położnic zdrowych (Sigwart i Jottens). Wydobyto 
również szczepy hemolityczne zupełnie niezjadliwe. 

Wreszcie zauważono, że zdolność hemolizy nie jest włas- 
nością pewnych tylko szczepów, lecz przedstawia cechę nagle 
powstałą, jako skutek przystosowania się pasożytów do podłoża 
oraz przejście przez pasaże. Hemolizujące szczepy mogą in vitro 
utracić zdolność rozpuszczania krwinek (Hóssli). Zgodnie z temi 
wynikami prac laboratoryjnych Bondy twierdzi, iż w obecności 
łańcuszkowców hemoli, przebieg poronienia w szeregu przypad- 
ków był bezgorączkowy, natomiast w obecności innych szczepów 
powstawały bardzo ciężkie schorzenia. 


Opierając się na badaniach bakterjologicznych i stosując je 
do pojęć klinicznych, odróżniano ściśle 2 rodzaje gorączek: gnilną 
i zakaźną. Wykładnikami anatomo-patologicznemi ich były endo- 
metritis_ post aort umb ac terito ох UC GAWEN 
jmiectiosac(Trauggot,, Веи mnr Rr ied СИ 


Jednak badanie Наһпа, Bondego 1 innych wykazały, że 
również beztłenowce należą do bardzo zjadliwych zarazków. 

Zestawione. powyżej wyniki prac bakterjologicznych dopro- 
wadzają nas do wniosku, że pogląd Wintera, który uzależnia po- 
stępowanie lecznicze od wyników badania bakterjologicznego, nie 
daje się już utrzymać, i że panująca dziś rozbieżność w ocenie 
tego poglądu, ustąpić winna uznaniu za jedynie słuszną zasadę, 
którą my się kierujemy, że przebieg kliniczny 1 wyniki badania 
klinicznego dają wyłącznie podstawę do rokowania i decydują 
w postępowaniu leczniczem, Które z objawów klinicznych uważać 
należy za główne i niemal decydujące, trudno rozpatrywać na 
tem miejscu. Ograniczam się do podania trzech, a mianowicie: 
"ciepłota, praca serca i objawy bólowe. Naogół im wyższa jest 
ciepłota, tem gorsze jest rokowanie i tembardziej należy powstrzy- 
mywać się od zabiegu. 


Co do znaczenia krwawienia i traktowania tych przypadków 
wśród konserwatystów zdania są podzielone. Niektórzy twierdzą, 
że i w tych wypadkach należy wyczekiwać (Kullenkampf) i że 
nawet obfiie krwawienie nie jest powodem do zarzucenia metody 
czekania (Traugott, Neu); obawa skrwawienia się śmiertel. 
nego jest zdaniem niektórych żadna (H a m т). 
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Lekarz tej man, co H e g ar, nie widział ani jednego przy- 
padku śmierci wskutek skrwawienia się przy poronieniu. 

Jak wynika z nowszego piśmiennictwa, wypadki takie jed- 
nak niewątpliwie się zdarzały (Bondy, Missler, Prib- 
Eo Kermauner Atbrecht Schneider Latzko, 
Kifer Hammerschlag, Heinzirus), należy to jednak 
do niezmiernie rzadkich wypadków, natomiast nie jest wyłą- 
czone, iż stałe mniejsze lub większe krwawienie zmniejszają 
odporność ustroju, odpowiednio do ilości utraconej krwi (Kol de). 


Przyczyną faktu, że starzy lekarze nie znają śmiertelnego 
wykrwawienia w poronieniu jest prawdopodobnie odmienny prze- 
bieg poronień samoistnych i nielegalnych. 

Gdy zachodzi wypadek samoistnego poronienia, krwawie- 
nie wtedy jest spowodowane przez odklejenie się łożyska. 

Łożysko oddziela się prędzej czy później, naczynia zostają 
zamknięte przez skrzepy i sprawa przebiega naogół bez podnie- 
sienia się ciepłoty. 

Inaczej w poronieniach nielegalnych — u gorączkujących. 
Wtedy wytwarzanie się skrzepów zostaje zahamowane przez czyn- 
nik zakaźny; w macicy jest rana, przedstawiająca stan zapalny, 
‚ będąca w stanie znacznego przekrwienia. Ponieważ liczba poro- 
nień nielegalnych ostatnio jest znacznie większa aniżeli dawniej, 
dlatego też możliwość śmiertelnego wykrwawienia jest obec- 
nie nieco większa niż poprzednio. 

Zarówno aktywiści, jak i konserwatyści, posiadają w swoim 
obozie zwolenników skrajnych i umiarkowanych. W obozie kon- 
serwatywnym Spotykamy odłamy, począwszy od zwolenników zu- 
pełnej bierności, nawet po wystąpieniu okresu bezgorączkowego 
(Waltbardt), aż do zwolenników wyczekiwania tylko w przy- 
padkach z łańcuszkowcem hemolitycznym (Winter). 


Czas wyczekiwania podawany jest różnie, Menge wy 
czekuje 6 dni, inni od 5 dni do 36 godz. Zwolennicy czynnego 
traktowania również różnią się pod względem stopnia aktywności 
Jedni opróżniają bez względu na to, czy poronienie jest proste 
czy powikłane, inni tylko niepowikłane, inni znów czekają kilka 
dni w celu wyłączenia sprawy okołomacicznej lub innego powi- 
kłania i dopiero wtedy opróżniają macicę, 
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Wielu zwolenników zyskało zapatrywanie, iż należy opró- 
żniać macicę tylko wtedy, gdy jest prawdopodobieństwo, że zaka- 
żenie nie przekroczyło poza macicę. Kryterjum, kiedy infekcja 
przesunęła się poza macicę, jest różnie pojmowane. Сау jedni 
rozpoznają powyższe dopiero na zasadzie większych oporów (wy- 
sięki, zapalenia przydatków, żył i. t. p.), innym wystarcza dla 
rozpoznania sprawy pozamacicznej sama bolesność macicy lub 
przydatków (Princig), znów innym już tylko obrzmienie 
macicy. 

Traktowanie pooperacyjne tak samo nie jest jednakowe. 
Jedni stosują płukanie macicy (Frankel, Zigwart), inni jodynują 
(Kiistner), niektórzy zachowują zupełną bierność po operacji 
i to do tego stopnia, iż nawet nie stosują sporyszu w obawie 
przed kurczeniem się macicy i połączonem z tem wciskaniem 
bakterji do ścian macicy (Natanson). 


Przeglądając piśmiennictwo dawniejsze i nowsze z zakresu 
poronień, dochodzimy do wniosku, że liczba poronień zakażo- 
nych stale wzrasta. jest to w związku ze zwiększeniem się 
liczby poronień nielegalnych. 

Obecnie przyjmuje się, iż poronienia z gorączką w stosunku 
do niegorączkujących stanowią 6 — 30%. 

Ginekolodzy wielkich miast określają ilość poronień niele- 
galnych na 95% wszystkich poronień z gorączką. 

Statystyki wyników poronień z gorączką, traktowanych tą 
lub inną metodą, są tak sprzeczne ze sobą, iż nie dają zupełnie 
odpowiedzi na pytanie, jakie winno być leczenie poronień z go 
rączką: zachowawcze, wyczekujące lub czynne. Statystyki te są 
uzależnione od szeregu okoliczności bardzo różnych, zupełnie 
przypadkowych, wśród których kwalifikacje techniczne przery- 
wającego ciążę niepoślednią odgrywają rolę. 

Do czynników, które wpływają na statystykę i czynią ją nie- 
realną, należy również przypadkowy napływ do danego zakładu 
wielu przypadków bardzo ciężkich, dalej przewaga materjału nie- 
legalnego, odporność ustroju i cały szereg innych okoliczności. 


То też wyniki statystyczne są w rażącej ze sobą sprze- 
czności. Aktywiści podają liczby śmiertelności od 0,3%, (S chot. 
tenmiiller) do33,1% (Schiekele), konserwatyści od 0,8%, 
(Benthin) do 13%, (Rost). 
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Z nowszych statystyk wyników operowania w okresie bez- 
goraczkowym największą jest podana przez B o w i na. Podaje on 
1,8% śmiertelności Na uwagę zasługuje statystyka Grzan- 
kowskie go, który podaje wynik traktowania czynnego w 1224 
przypadkach gorączkujących — Śmiertelność wynosiła tu 3,15%. 


Wyniki kliniki Uniwersytetu Warszawskiego podane zostały 
przez Chełmeckiego. Śmiertelność przy postępowaniu czynnem 
wynosiła 0,55%, powikłania 1,119, przy postępowaniu  biernem 
śmiertelność była 1,09%, w powikłaniach 2,8925. 


Za przewagą postępowania czynnego wypowiada się ró- 
wnież Niewola. 


Wyniki oddziału położniczego Szpitala Starozakonnych, ze- 
stawione poniżej, dożyczą danych z okresu 3-ch lat (1924 — 26) 
i obejmują przypadków 716. Są to poronienia, nie przekraczające 
V-go miesiąca ciąży, Stosunek zakażonych do niezakażonych 
wynosi 2,8: 1. 

Niżej wymienione tablice przedstawiają wyniki postępowa- 
nia, stosowanego na oddziale (zebrane przez R. Augen- 
fiszow). 


Tablice wyników biernego postępowania w poronieniach. 
(Oddział położniczy Dr. A. Natansona w Szpitalu Staroza- 
konnych). 
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Tablica I-ga. 


Poronienia nie zakaże. 
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Przypadki powyższe traktowane były wyczekująco, w myśl 
wyżej wygłoszonych zasad. Skrobanie w przypadkach gorączko- 
wych następowało nie wcześniej, jak po 36 godz., po ustąpieniu 


gorączki oraz wszelkich innych objawów. 


Przypadków śmierci było 6, co wynosi 1.145 przypadków 


zakaźnych, a w ogólnej liczbie poronień 0,834. 


W pierwszym 
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przypadku śmierci (patrz tabl. Nr. 3) skrobanie wykonano 
z obawy przed Śmiertelnem wykrwawieniem chorej, aczkolwiek 
temper. dochodziła do 39°, Śmierć nastąpiła wskutek zakażenia 
ogólnego. Przypadek ten, wyjątkowo traktowany czynnie, nie 
powinien obciążać statystyki naszej. 

W Il-gim przypadku skrobano w okresie bezgorączkowym 
Śmierć nastąpiła wskutek schorzenia mięśnia sercowego. 

W III przypadku śmierć nastąpiła w kilka godzin po przy- 
byciu chorej na oddział na skutek ciężkiego zakażenia, 

W IV przypadku Śmierć nastąpiła podczas zakładania ba- 
lonu gumowego w.celu przerwania ciąży. Przyczyna śmierci tu — 
ciężka wada sercowa. 

Przypadek V i VI spowodowane zostały przez zakażenie 
połogowe, 

W powyższem zestawieniu tylko przypadek V i VI, wzgl. 
jeszcze lll, należą właściwie ściśle do statystyki śmiertelności, co 
dałoby 0,5%, wzgl. 0,42%. Dla pełności i objektywizmu Sprawo- 
zdania wszystkie przypadki powyższe zostały włączone do obli- 
czeń. 

Skrobań macicy (patrz tabl. I i Il) razem wykonano 404 
przez kilkudziesięciu, przeważnie początkujących, lekarzy, pod kon- 
trolą asystentów. 

Przypadku przebicia macicy w okresie 3-chletnim nie wi- 
dzieliśmy; w liczbie 36 chorych, wypisanych z poprawą, niebyło 
przypadku poważniejszych powikłań, były to pacjentki naogół 
zdrowe, które jednak wymagały dalszej obserwacji; pacjentki po- 
wyższe wypisały się na własne żądanie. ; 

Jeżeli porównamy «апе statystyczne nasze z danemi innych 
autorów, to widzimy, 12 materjał podawany przez zwolenników 
tego czy innego kierunku postępowania w poronieniach zakażo- 
nych jest niejednolity, liczby podawane są ze sobą Sprzeczne, 
słowem dochodzimy do wniosku, że tak samo, jak argumenty, 
tak i dane statystyczne nie decydują o tem, który sposób powi- 
nien być w leczeniu zastosowany. 

Pomimo to nie stajemy na rozdrożu. Nasza myśl kliniczna 
dąży zawsze przedewszystkiem do rozpoznania, czy proces jest 
miejscowy, czy też ogólny. Powyższe uskutecznia się przez wy- 


czekiwanie. Sprawa ogólna daje o sobie znać dość prędko, 
Sprawa miejscowa Szybko wygasa, przechodząc w stan bezgo- 
rączkowy. Gdy osiągamy stan bezgorączkowy, mamy do wypeł- 
nienia drugie zadanie, — możliwie łagodny sposób 'opróżnienia 
macicy. Kierunek ten zyskuje obecnie coraz więcej zwolenników, 
a na oddziale położniczym Szpitala stosowany jest już od lat 
przeszło 3()-tu. | | 
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Z Oddziału Ginekologicznęgo I (Ordynator: H Altkaufer) 


Znaczenie praktyczne odczynu Biernackiego 
dia kliniki chorób kobiecych. 


Podali 
S. Gordon i L. Winkelhaken. 


Bardzo często nowa koncepcja, zwłaszcza w medycynie, 
przechodzi różne koleje pod względem swego powodzenia. Nad- 
mierny często w początkach entuzjazm zamienia się niekiedy 
w krótkim czasie w całkowitą abnegację nowego pomysłu. W wy- 
niku walki pomiędzy zwolennikami a przeciwnikami, w krótszym 
lub dłuższym przeciagu czasu, słuszna w zasadzie myśl zwykle 
zwycięsko toruje sobie drogę, zjawiając się niekiedy może tylko 
w zmienionej postaci. Tak się rzecz miała również z odczynem 
sedymentacji Biernackiego. W roku 1897 zwrócił on uwagę 
na różnicę, zachodzącą w szybkości opadania krwinek w zale- 
żności od stanu zdrowia, w jakim znajduje się ustrój. Być może, 
iż Biernacki nie zdawał sobie, jak twierdzi Linzenmeyer, 
sprawy z mechanizmu samego procesu; jemu jednak pierwszemu 
bezsprzecznie przypada zaszczyt zaobserwowania tego zjawiska 
i wprowadzenia tak cennego odczynu do współczesnej kliniki. 
Myśl ta uzyskała w następstwie teoretyczne uzasadnienie, zos- 
tały opracowane sóżne metody dla praktycznego jej wykorzy- 
stania, celem wzbogacenia aparatu rozpoznawczego o jeszcze je- 
dną przesłankę. W medycynie ogólnej odczyn Biernackiego 
uzyskał sobie całkowite uznanie narówni z innemi ogólnie przy- 
jętemi metodami rozpoznawczemi. Niema dziś stacji przeciw- 
gruźliczej racjonalnie prowadzonej, gdzieby postępowanie z pacjen- 
tami nie opierało się w dużej mierze na wynikach odczynu 
Biernackiego. Nie przeceniając znaczenia tego odczynu 
w med;cynie ogólnej, pragniemy w niniejszym artykule podzielić 
Sie uwagami i wnioskami, opartemi na naszych dotychczasowych 
kilkuletnich: obserwacjach na oddziale ginekologicznym [-ym. 


Z inicjatywy kierownika oddziału Р-га Ałtkaufera od 
wielu już lat wykonywamy zasadniczo na oddziale badanie szyb- 
kości opadania krwinek (metodą Linzenmeyera) w całym 
szeregu schorzeń ginekologicznych. Zestawiając zmiany szyb- 
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kości opadania z innemi objawami klinicznemi, jak ciepłota, tę- 
tno, obraz krwi, zmiany miejscowe, przekon liśmy się w wyniku 
naszyci obserwacji, że odczyn Biernackiego w klinice cho- 
rób ginekologicznych zasługuje stanowczo na dużą uwagę. 

Ponieważ sprawy zapalne i zakaźne nastręczają najwięcej 
trudności zarówno pod względem rokowania, jak tleczenia, posta- 
nowiliśmy wykorzystać odczyn Biernackiego przedewszyst- 
kiem w tych schorzeniach. W większości przypadków zadowal- 
nialiśmy się badaniem odczynu dwukrotnie: w dniu przybycia 
i w dniu opuszczenia oddziału. U chorych, przebywających 
dłuższy czas na oddziale i przy większych wahaniach w stanie 
choroby, przeprowadzaliśmy dodatkowe badania tegoż odczynu. 
Uwagi nasze dotyczą: 1) wartości rozpoznawczej przy różnico- 
waniu procesów zapalnych a niezapalnych, II) wartości progno- 
stycznej w sprawach zapalnych i zakaźnych, III) wniosków prakty- 
cznych w leczeniu ropniaków jajowodawych i zakrzepów żył oraz 
IV) wskazań do sposobów operowania torbieli jajnikowych. 


Co się tyczy wartości rozpoznawczej każdej metody, to kli- 
nicznie cenimy, jak wiadomo, zwłaszcza te, które pozwalają 
przeprowadzić możliwie ścisłą djagnostykę różniczkową. Cenny 
pod tym względem jest właśnie odczyn Biernackiego dla 
odróżnięnia spraw zapalnych od n'ezapalnych. W tych przypad- 
kach klinika ginekologiczna nie różni się od innych dziedzin 
medycyny. Ostre bowiem sprawy zapalne -— zarówno tutaj, jak 
i tam — dają znaczne przyśpieszenie szybkości opadania krwi- 
nek. Większe trudności powstają przy różniczkowaniu między 
procesem zapalnym w przydatkach, a poronieniem trąbkowem 
zakażonem. T°, tętno i zmiany miejscowe mogą być podobne 
w obydwu obrazach chorobowych. Bardzo cennym pomocniczym 
momentem w różniczkowaniu jest w tych przypadkach odczyn 
Biernackiego. 

Znaczne przyśpieszenie sedymentacji zawsze przemawia 
na korzysć sprawy zapalnej ostrej lub obostrzonej, nieznaczne 
natomiast przyśpieszenie lub jego brak całkowity (I godz. —1.20 m.) 
za ciążą pozamaciczną. W przypadkach znacznych wylewów krwi, 
do jamy otrzewnej, sedymentacja jest również szybka, jak 
w sprawach zapalnych, W tych razach rozpoznanie ułatwiają nam 
inne dane, jak np. objawy ostrej niedokrwistości, wynik nakłócia 
próbnego w okolicy sklepienia tylnego pochwy i t. d. 


аса 


Specjalnie uirwalii się nam w pamięci сһагакіегуѕіуспу 
przypadek tej kategorji, spostrzegany na jednym z oddziałów 
ginekologicznych w Warszawie, gdzie chora miała być opero- 
wana z powodu przypuszczalnej ciąży pozamacicznej. Wobec 
niezupełnej pewności rozpoznania, z polecenia ordynatora od- 
działu, w przeddzień mającej się odbyć operacji, wykonaliśmy 
próbę Biernackiego. Ze względu na znaczne przyśpiesze- 
szenie opadania krwinek operacji zaniechano, Wkrótce sprawa 
się wyjaśniła: chora zaczęła wysoko gorączkować; miejscowo 
stwierdzono wysięk i dopiero po kilkumiesięcznem leczeniu 
zachowawczem chora wyzdrowiała. 


Takich wątpliwości rozpoznawczych na oddziale naszym mie- 
liśmy kilkanaście; za każdym razem odczyn Biernackiego skiero- 
wywał ras na właściwą drogę. — 

W sprawach rokowania w procesach zapalnych i zakaźnych, 
rozporządzamy dużym materjałem zarówno obecnego oddziału ginek. 
І, jak i byłego oddziału ginekologiczno-zakaźnego VIE, pierwsze- 
go w Warszawie, założonego i prowadzonego w przeciągu 2 prawie lat 
przez Dr. H.Altkaufera*), Stwierdziliśmy w kilkuset przypadkach, przy- 
wożonych w przeważnej liczhie w bardzo ciężkim stanie (sepsis 
puerperalis, sepsis post abortum), iż odczyn Biernackiego był naj- 
lepszym probierzem w rokowaniu. Nie należy tego rozumieć 
w tym sensie, że jednorazowe określenie szybkości opadania 
krwinek jest całkowicie wystarczającym momentem prognostycz- 
nym; sedymentacja jest dla nas jednak bezwzględnie ważnym 
punktem .orjentacyjnym. Jeżeli chora przybywa z odczynem Bier- 
nackiego niezbytnio przyśpieszonym (około 30), to pomimą bar- 
dzo nawet ciężkiego stanu ogólnego w większości przypadków 
rokować można było pomyślnie. Jeżeli zaś odczyn Biernac- 
kiego wahał się w granicach kilku — kilkunastu minut (6 — 12), 
rokowanie najczęściej było złe. Musimy się zastrzec, 12 dane te 
nie dotyczą pierwszego tygodnia połogu,-kiedy według Robina, 
Fahraeusa przyśpieszenie szybkości opadania krwinek zależne 
jest jeszcze od zmian ciążowych w ustroju. W przypadkach wąt- 
pliwych kierujemy się odczynem Biernackiego, powtórzonym 


el "wysoce pożyteczny i wprost niezbędny oddział ten, nie bacząc na 
usilne starania ordynatora i ówczesnego lek. nacz. Dr J. Szwajcers, na wnio- 
sek kuratora szoiżała zamknięty został przez byłego inspektora szpitali miej- 
skich Dr. Brunnera. 


po kilka — kilkunastu dniach: zwa nianie się sedymentacji uspo- 
sabia nas optymistyczniea pomimo trwającego nadal ciężkiego 
stanu ogólnego. Jest to więc, naszem zdaniem, najczulsza próba 
odporności ustroju. Nie zrażały nas nawet dodatnie мукі po- 
siewów ze krwi, ałbowiem przekonaliśmy się, że nie rodzaj 
drobnoustrojów, ani ich ziadliwość, decydowały o roko- 
waniu, a indywidualna odporność organizmu, której 
wyraz znajdujemy w szydkości opadania krwinek. 

Zasługuje na przytoczenie przypadek, gdy chora była przy- 
wieziona w tak ciężkim stanie, że stan jej już prawie za ago- 
nalny uznano. 

Zbadano krew na odczyn Biernackiego. Odczyn wyka- 
zał 30,co zgodnie z naszem doświadczeniem dawało nadzieję na 
możliwość wyzdrowienia. Odczyn nas w danym razie nie zawiódł: 
chora, pomimo iż wyhodowano z jej krwi streptococ. haemclit., 
wyzdrowiała. Jasnem jest, że organizm uporał się z grożącem 
mu niebezpieczeństwem, a miarę odporności w danym przypadku 
mieliśmy w stosunkowo niezbyt przyśpieszonym odczynie Bier- 
nackiego (30). 

W sprawach zapalnych umiejscowionych (adnexitis et peri- 
parametritis) szybkość sedymentacji, świadcząc o większej lub 
mniejszej odporności ustroju, pozwala nam względnie trafnie ro- 
kować o szybkości powrotu do zdrowia, co może mieć duże zna- 
czenie również i dla celów społeczno-lekarskich: pacjentkę z reszt- 
kami stanu zapalnego przydatków lub przymacicza, z odczynem 
Biernackiego powyżej 60, możemy uważać za zdolną do pracy. 

Częstym zejściem spraw zapalnych w przydatkach jest po- 
wstawanie t. zw. ropniaków jajowodowych. Postępowanie w tych 
przypadkach nastręcza ginekolopawi trudności. Nie mając mo- 
żności skontrolowania, czy wytworzyła się już w organiźmie 
odpowiednia odporność w stosunku do bakterji, za- 
wartych w ropniaku, różni ginekolodzy różnemi kierują się 
względami dla zdecydowania się na zabieg operacyjny. Dla nas, 
zgodnie ze zdaniem Неупе таппа, Gepperta, Lóhra i in- 
nych, ani wywiady, ani t", ani metody prowokacyjne, a tembardziej 
czas trwania choroby, nie są w tych razach miarodajne. 

Wynik odczynu Biernackiego w tych razach, twier- 
dzimy to ma podstawie całego szeregu obserwowanych przypad- 
ków, wystarcza nam najzupełniej, We wszystkich przypadkach 


operowanych, z czasem sedymentacji powyżej 50, zaszywali- 
śmy jamę brzuszną zupełnie, z wynikiem ostatecznym 
jaknajlepszym, nie bacząc na to, że mieliśmy między naszymi 
przypadkami 2, kiedy nastąpiło podczas zabiegu pęknięcie ropnia- 
ków i część ropy wylała się do jamy otrzewnej (NN930/27 
i 4657/27). Do wspomnianego wniosku doprowadziło nas, nie- 
stety, smutne doświadczenie ze „staremi* ropniakami jajowodo- 
wemi w 2-ch przypadkach, gdzie operowaliśmy przy Biernac- 
kim 35—40 z zejściem Śmiertelnem. Chore zmarły z zapalenia 
otrzewnej, pomimo założenia worka Mikulicza. 


Zastanowił nas tylko jeden przypadek, który — w piewszej 
chwili — jakby przeczył nabytemu przez nas doświadczeniu, mia- 
nowicie zmarła nam chora, operowana przy Biernackim 
75 (N. 4201 — 30). Wytłomaczenie jednak tego przypadku zna- 
leźiśmy u Linzenmeyera. Był to przypadek pyovarium (roz- 
poznany przed zabiegiem jako pyosalpinx) z grubą otoczką. W 
tych razach, wg. Linzenmeyera, ani toksyny ani produkty 
rozpadu białka nie przedostają się do krwi i dlatego, z braku 
elementów przyśpieszających szybkość opadania krwinek, odczyn 
Biernackiego zawodzi, 


Wyjątkowo cenną wskazówkę stanowi odczyn Bierna- 
ckiego'w przypadkach zakrzepów żył udowych. Sprawa — 
niestety — częsta i niebezpieczna dla życia, stawia lekarza 
w kłopotliwą sytuację, gdyż brak mu przesłanki dla zdecydo- 
wania, kiedy nzreszcie chorej, przy normalnej nawet t° i wolnem 
tętnie, można pozwolić na opuszczenie łóżka. 


Doświadczenie nauczyło nas, że czas 50' sedymentacji jest 
wystarczający dla zezwolenia chorej na opuszczenie łóżka, nawet 
pomimo bolesności w kończynie, stanu podgorączkowego, nieco 
przyśpieszonego tętna i sporych pozostałości po obrzękach. 
Nie radzimy ryzykować w tych razach przy niższych 
liczbach odczynu Biernackiego. Klasyczny pod tym wzglę- 
dem przypadek óbserwowaliśmy na mieście u pacjentki szefa od- 
działu, gdzie, po przeszło 2-ch miesiącach leżenia, chora uzyskała 
zezwolenie od ordynujących doświadczonych ginekologów na 
wstanie z łożka, dnia następnego przy dreszczach i dużem 
podniesieniu ciepłoty powstał obrzęk drugiej kończyny (zakrzep), 
powikłany po 2 dniach zawałem w płucach, Odczyn Bier- 
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nackiego, wykonany tegoż dnia (z polecenia zaproszonego 
Dra Altkaufera) wskazywał 32; chora przeleżała dalsze 5 ty- 
godni w łóżku i dopiero z odczynem powyżej 55 opuściła łóżko 
zdrowa. 

Od dłuższego czasu nie przystępujemy na oddziale do ope- 
rowania większych torbieli jajników bez uprzedniego wykonania 
w każdym przypadku próby Biernackiego. Szczególną uwa- 
ge zwracamy na przypadki, gdzie miał miejsce skręt torbieli, lub 
gdy u chorej stwierdzamy wysoką ciepłotę lub stan podgorączko- 
wy. Przy większych torbielach jajników jedni operatorzy ро do- 
konaniu małego cięcia brzusznego zapomocą trójgrańca wy- 
puszczają zawartość torbieli, inni zaś robią cięcie brzuszne duże 
i wydobywają twory w całości, 

Do gorących zwolenników pierwszej metody operowania 
należał między innymi Franz; zalecał on opróżniać torbiele 
po wykonaniu możliwie małegocięcia Pfannenstiela. Każ- 
da jednak metoda postępowania winna mieć podstawy pewne, szcze- 
gólnie w stanach z podwyższoną ciepłotą, gdy wskutek skrętu zawar- 
tość torbieli może być zakażona; należy obawiać się pod- 
czas opróżniania torbieli przedostania się płynu do jamy brzucha 
i ewentualnego wywołania zapalenia otrzewnej. 

Otóż w odczynie Biernackiego znaleźliśmy sposób 
zupełnie pewny dla określenia, czy należy w danym przypadku 
usunąć torbiel in toto, czy też wydobyć ją po opróżnieniu przez 
małe cięcie powłok brzusznych. Jeśli odporność ustroju chorej 
wynosi pg. Biernackiego nie mniej aniżeli 50°, stosujemy 
metodę, zalecaną przez Franza. O ile odczyn Biernackie- 
go jest szybszy, wolimy narazić chorą na mniej korzystne dla 
niej cięcie długie. | 

U nas na oddziale w celach rozpoznawczych w przypadku 
torbieli nie stosuje się zasadniczo nakłócia próbnego przez po- 
włoki brzuszne, mając na względzie możliwość przeniesienia do 
jamy otrzewnej drobnoustrojów ze skóry i ułatwienia powstawa- 
niu zrostów otrzewnej w okolicy dokonanego nakłócia, co może 
być powodem zbytecznych utrudnień przy zamierzonej operacji. 
Są jednak lekarze, zwolennicy wspomnianego przed chwilą spo- 
sobu badania. Na tem miejscu uważalibyśmy za słuszne prze- 
strzec stronników próbnego nakłócia przez powłoki brzuszne przed 
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stosowaniem tego, gdy szybkość opadania wynosi mniej niż 
50 minut, w obawie wywołania zapalenia otrzewnej przez 
kroplę, która może przedostać się z przekłutej ścianki torbieli. 

I chirurdzy powinni stosować również próbę Biernac- 
kiego w przypadkach zakrzepów po zabiegach, gdyż dla nich 
kwestja zakrzepów jest niemniej ważnem zagadnieniem w postę- 
powaniu pooperacyjnem,. aniżeli dla ginekoalogów i położników. 

Sądzimy także, że próba Biernackiego może być bar- 
dzo pożytecznym wskaźnikiem dla chirurgów w rozważaniu 
Sprawy zupełnego zaszycia jamy brzusznej w przypadkach prze- 
dziurawienia wyrostka robaczkowego. 

Dotychczas chirurgowie kierują się w tych 1azach raczej da- 
nemi podmiotowemi aniżeli przedmiotowemi, Ten subjektywizm 
jest, zdaje się, powodem tego, że niektóre statystyki wykazują 
we wspomnianych przypadkach wyniki bardzo dobre, inne zaś złe. 
Odczyn Biernackiego być może wyjaśniłby powody nie- 
jednakowych danych statystystycznych. Rzecz więc bardzo wska- 
zana, aby chirudzy zastanowili się nad metodą Biernackiego, 
która, jak już powiedziano, jest zmiernikięm dokładnym od- 
porności ustroju w kążdym poszczęgólnym przypadku. 
PFrzeciwnikom możemy zacytować zdanie Neergarda o odczynie 
Linzenmeyera: „Grozi nam raczej niebezpieczeństwo, iż zbyt 
wcześnie zrezygnujemy Z niego, odczyn ten znów zarzuciimy, pozo- 
stawiając następnemu pokoleniu ponowne odkrycie i praktyczne jego 
stosowanie. Nie powinien mieć tu iniejsca ani nadmierny entu- 
zjazm, ani zbytni sceptycyzm, wszyscy powinni współpracować 
ala praktycznego wykorzystania tego odczynu.* 

W zakończeniu uważamy za obowiązek podziękować 
kierownikowi oddziału Dr. Н Altkauferowi za odda- 
nie nam do opracowania materjału zebranego przez niego oraz za 
cenną pomoc przy ustalaniu wniosków w tej tak ważnej sprawiz 
leczenia ginekologicznego. 
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Z oddziału wewnetrznego. (Ordynator: M. Fejgin.) 


Odosobmiona gruźlica śledziony. 
(Przyczynek do różniczkowania guzów śledziony). 
Podali 
M. Fejgin і B. Rozenberg. 


S. G. lat 43, szewc z zawodu. przybył do szpitala w sty- 
czniu z powodu osłabienia, duszności wysiłkowej, kaszlu prawie 
bez plwociny, bólów w lewem, a czasem i w prawem pod- 
żebrzu. 


Pacjent podaje, iż od 6 — 7-ego roku życia, po przebyciu 
jakiejś choroby gorączkowej, zaczął kaslaé i odpluwać obfitą 
plwocinę. W Bam roku życia był z tego powodu w szpitalu 
tutejszym; w 1905 roku (po 8-iu latach) znów odbył kurację 
szpitalną: w r. 1908 z powcdu napadów duszności leżał pono: 
wnie 6 tygodni w szpitalu; następnej nocy po wypisaniu do- 
stał (akiego napadu duszności, 12 musiał wrócić na oddział 
szpitalny. Od tego czasu do chwili obecnej ma właściwie 
stałe niedomagania, z powodu których wielokrotnie wracał do 
szpitala; ostatnio coraz częściej — w r. 1931 trzykrotnie. 
W r. 1909 rozpoznawano u niego astmę i gruźlicę płuc, Do 
r. 1926 czul się stosunkowo nieżle, ale wtedy już spostrzegł prze- 
mijające obrzęki nóg, które ustępowały w szpitalu, oraz stale 
wzrastającą sinicę twarzy. W tymże roku był dwa razy 
w szpitalu; w r. 1928 też tam przebył 4 tygodnie z powodu 
duszności i SCH z obfitą plwociną. W r. 1929 zaczą! od- 
czuwać bóle w okolicy: prawego, potem i lewego podżebrza, 
kłucia w Масе piersiowej i duszność wysiłkową. Był znów 
w szpitalu, gdzie go leczono podawaniem surowej wątroby, 
i jakoby śledziony —- wypisał się ze znaczną poprawą. Od 
tego czasu miewa jednak coraz częstsze bóle napadowe w pod- 
żebrzach, częściej i dotkliwiej w lewem, bóle głowy, ściskania 
w okolicy serca; sam wymacuje w okolicy śledziony jakiś 
guz. W ostatnich czasach bóle prawego podźżębrza ustały 
prawie zupełnie, w lewem natomiast są częstsze. W ciągu 
r. 1931 był trzykrotnie w szpitalu; bóle lewego podżebrza nie 
zmniejszyły się, natomiast ilość plwocin zmalała bardzo znacznie. 


W badaniu stwierdzamy przedewszystkiem znaczną ѕіпі- 
се twarzy i błon śluzowych, beczkowatą klatkę piersiową, zna- 
cznie obniżone dolne granice płuc, oddech cichy z licznemi dro- 
bnemi rzężeniami w dole płuc; w sercu tony naogół głuche, Lena 
koniuszku ze szmerkiem, II-gi nad t. płucną lekko akcento- 
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wany; ciśnienie tętnicze 120/90 mm. Hg. Wątrobę wymacuje się 
o 4 — 5 palców niżej łuku żebrowego; jest ona gładka, o spo- 
istości prawidłowej; śledzionę — o 2 — 3 palce,jest dość twarda, 
gladka. Układ nerwowy bez zmian. W moczu tylko slad 
wyrażny u-genu. Plwocina nader skąpa, śluzowa, prątków 
kwasoodpornych, włókien sprężystych nie zawiera. We krwi: 
НЬ = 115%, Ег. = 5250000, В. c. = 7200, reticulo = 1,1%, pły- 
tek z górą E wzór a PCC oboj, pal. = 5%, objtn. 
wielojądrz. = 72%, Ly=14%, Mono=7% E=2%; czas krzepnięcia 
5 min., czas wyciekania 1,5 min.; objaw opaskowy ujemny; 
bilirubiny około 1 jednostki V. d. B er g ha; mocznika 0,4 pro- 
mille, kw. moczowego 38,8, mlgr. w litrze surowicy. Odczyn 
WR. w surowicy ujemny. Objaw Biernackiego z górą 


20 godzin (podług Linzenmayera). Dno oka poza 
nieznacznem rozszerzeniem żył — bez zmian. 

Próba fuberkulinowa Kocha wypadła, jak następuje: 
przed nią najwyższa cieplota — w ciągu dwu dni co 2 go- 
dziny — 37,1; po wstrzyknięciu pod skórę 0,1 mlgr. alttuber- 
kuliny — najwyższe wzniesienie ciepłoty 37,3, bez wszelkiego 


odczynu miejscowego. Po 3-ch dniach wstrzyknięto 1,0 mlgr. 
tuberkuliny; następnego dnia w miejscu wstrzyknięcia RZE 
nie i zaczerwienienie skóry w promieniu około 4-ch cm., cie- 
płota skoczyła do 38,4, a — co najważniejsze — wystąpiło wy- 
rażne nasilenie bólów w okolicy śledziony, które trwały 


w ciągu kilku dni. 


Zbadano też wpływ wstrzyknięcia adrenaliny na liczbę 
i skład ciałek białych. Otóż, przed adrenaliną, naczczo, liczba 
leukocytów we krwi sm sło 5800, (w tem E=2,7%, pałecz- 
kowdów =g9,5%, wielojądrz. =594%, Ly=25%, Mono=3%,). W go- 
dzinę po аск wstrzyknięciu 1 milgr. adrenaliny liczba 
leukocytów wzrosła do o&oo (był to szczyt krzywej leukocy- 
tozy, badanej kilkakrotnie w ciągu tej godziny — potem roz- 
począł się spadek tej krzywej), w tem E=2,5%, Pal=8,5%, 
Wielojądrz =52%, Ly=28%, Mono=8,5b. — Kilkakrotne prześwie- 
tlenie klatki piersiowej wykazało: przyciemnienie szczytów, 
rozedmę pluc, konfigurację serca mitralną. 


Z jaką więc sprawą chorobową, względnie zespołem choro- 
bowym, mieliśmy tu doczynienia? Zdaje się, iż nie wymaga dłu- 
giego uzasadnienia ani dyskusji rozpoznanie przewlekłej niedo- 
mogi serca, przeważnie w zakresie prawej komory, na tle wielo- 
letniej rozedmy płuc z dychawicą oskrzelowa, z przewlekłą sprawą 
zastoinowo-zapalną w dolnych oskrzelach i oskrzelikach, z utru- 
dnieniem krążenia płucnego, anoksemją i wtórną czerwienicą — 
wprawdzie nieznacznego stosunkowo stopnia, z powiększoną 
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znacziie zastoinową wątrobą. Rozpoznanie takie nie tłomaczy 
jednak przyczyny tak wyraźnie powiększonej i bolesnej śledziony. 
Czy można tu mówić o wyłącznie zastoinowej splenomegalji? 
Otóż Naegeli wyraźnie zaznacza, że przypadkom samego 
tylko zastoju nigdy nie towarzyszy znaczniejsze powiększenie: 
śledziony; należy się wystrzegać, sądzi, rozpoznawania zastoino- 
wej śledziony w przypadkach wyraźnie macalnej śledziony. 


Mamyż więc w danym przypadku do czynienia z jakiemś 
schorzeniem śledzionowo - wątrobowem — marskością wątroby, 
chorobą Bantiego, białaczką aleukemiczną? Lecz niema tu 
niedokrwistości, objawów marskości wątroby, wyłącza to pierwsze 
dwie z wymienionych spraw. Niema też nieprawidłowych postaci 
śród białych krwinek, skazy krwotocznej, powiększonych gruczo- 
łów, a wynik próby adrenalinowej, oraz nie tak znacznie ро- 
większona, zupełnie gładka, śledziona przy trwaniu objawów z tej 
strony od dwóch z górą lat pozwala wyłączyć przypuszczenie bia- 
łaczki, czy guza złośliwego śledziony. Łatwo tu również wyłączyć: 
sprawę kiłową (ujemny odczyn Wass. w surowicy, brak innych 
objawów kiły, znaczna bolesność powiększonej śledziony), następnie 
zakrzep żyły bramnej, czy śledzionowej (bez krwawień żołądkowych 
i znaczniejszego wodobrzusza), zawały śledziony (brak źródła — 
czynnej sprawy na zastawkach sercowych), nie mówiąc już o ta- 
kich sprawach, jak np. żołtaczka hemolityczna. 


Trudniej natomiast przedstawiała się kwestja różniczkowania 
z ziatniniakiem złośliwym (limphogranulomatos. maligna), ale i tu 
rozpoznanie tego cierpienia bez powiększonych gruczołów gdzie- 
kolwiek, niedokrwistości i wyniszczenia przy trwaniu bądź co bądź 
kilkuletniem sprawy, wreszcie bez gorączki i znamiennych zmian 
morfologicznych we krwi, byłoby to mniej prawdopodobnem. 


Stałe i znaczne bóle w okolicy śledziony i wątroby nasu- 
wają tu przypuszczenie istnienia sprawy zapalnej przewlekłej, 
przechodzącej na otoczkę śledziony (perisplenitis) i wzgl. wątroby 
(perihepatitis?). Zawały, białaczka, ziarniniak złośliwy, również 
powodować mogą bóle, ale sprawy te już wyżej wyłączono. 


Pozostaje tu do rozważenia jeszcze sprawa natury gruźliczej. 
Może więc tu być mowa o tak zwanej odosobnionej gruźlicy śle” 
dziony, przebiegającej często z zajęciem wątroby, ale bez wy- 
raźniejszych objawów klinicznych — a często i anatomicznych, 


makroskopowo przynajmniej — gruźlicy w innych narządach. Cóż 
mogło by więc tu przemawiać za przyjęciem podobnego rozpoz- 
nania, a co — przeciwko? Otóż odosobniona gruźlica śledziony, 
jako odrębna jednostka chorobowa, której nie, towarzyszy gruźlica 
innych narządów, przynajmniej klinicznie, została dopiero w osta- 
tnich latach wyodrębniona i poznana. Najczęściej. zajęcie śle- 
dziony następuje drogą krwionośną, czasami przez sąsiedztwo, 
rzadko — np. poprzez przeponę — Ognisko pierwotne najczę- 
ściej nie zostaje ujawnione — ani wywiady, ani badanie klini- 
czne żadnych w tym kierunku wskazówek ne dają. Sprawa ta 
dotyczy. zwykle osobników w 4-ym, Szym dziesiątku lat, bez 
różnicy płci, przynajmniej śród 42 przypadków Winternitza 
(stanowiących cały niemal ogłoszony dotąd materjał w piśmienni- 
ctwie), znajdujemy 22 mężczyzn i 20 kobiet. AubertiniKind- 
berg odróżniają postać  prosówkową (forme  granulique), 
guzowata (f. nodulaire, sclero-caseeuse), martwiczą (f. necrotico- 
 haemorrhagique) i stwardniającą (Í. sclereuse-cirrhose de la rate). 
Przebieg może być ostry, podostry i przewlekły. W danym 
przypadku — oczywista — inoże być mowa wyłącznie o posta- 
ci przewlekłej; przebiegać może ona zupełnie bezobjawowo w cią- 
gu wielu lat, powodując tylko powiększenie — nieraz znaczne — 
śledziony, którego chory w ciągu dłuższego czasu nie spostrzega. 
Powiększeniu temu objawy bólowe mogą nie. towarzyszyć — wów- 
czas Sprawa przebiega w sposób utajony. Niekiedy jednak zja- 
wiają się bóle rozmaitego natężenia — od lekkich do bardzo 
gwałtownych i dokuczliwych bólów, często z uczuciem rozpiera- 
nia, ciężaru w lewem podżebrzu. Rzadko zjawiają się objawy ze 
strony innych narządów, np. układu pokarmowego (wymioty, 
krwawienia), które zresztą Lereboullet. i Faure uważają ra- 
czej za skutki współistniejącego „splenophlebite'u*, Natomiast 
częściej spostrzegać się daje równoczesne zajęcie wątroby, wzgl. 
jej otoczki, powodujące powiększenie tego narządu i bóle w oko- 
licy prawego podżebrza. Gorączki wyraźniejszej może nie być 
w ciągu długiego czasu, dopiero w końcowym okresie zjawia się 
osłabienie, wysoka ciepłota, wyniszczenie — i sprawa konczy się 
źle. Do objawów bardziej stałych należą tu zmiany w obrazie 
krwi. Nieraz rozwija się niedokrewność, która — wobec wyraź- 
nego w tych przypadkach powiększenia śledziony — nasuwa 
zwykle rozpoznanie anemji ze splenomegalją albo choroby Ban- 
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trego. Cżasami odosobnionej gruźlicy śledziony towarzyszy ra- 
czej powiększenie liczby czerwonych krwinek i hemoglobiny — 
czerwienica, Niektórzy autorzy, np. Rozengart, uważają tę 
czerwienicę za bezpośrednie następstwo — skutek — schorzenia 
śledziony. Inni sądzą, że chodzi w tych przypadkach raczej 
о dwa niezależne od siebie zespoły chorobowe. Zastanawia jed- 


nak, p-g H. Hirschfelda, częstość obu tych spraw chorobo- 


wych łącznie obok siebie, Różniczkowanie z chorobą Vaqueza 
jest tu niezmiernie trudne — jedynie nakłucie śledziony i wydo- 
stanie ognisk gruźliczych, wzgl. operacja usunięcia narządu, z na- 
stępczem zbadaniem bistologiczneni, mogą roztrzygnąć wątpliwo- 
ści. To też rozpoznanie odosobnionej gruźlicy śledziony, jak 
słusznie podnosi Hallermann, znane jest dotąd tylko z proto- 
kółu sekcyjnego, wzgl. operacyjnego. bayer wspomina wpraw- 
dzie o możliwości rozpoznania tej sprawy na podstawie odczynu 
ogniskowego w próbie tuberkulinowej Kocha, zaznacza jednak, 
iż w praktyce nie było to dotąd stosowane. 


Jeżeli powrócimy teraz do naszego spostrzeżenia, to po wy- 
łączeniu wszystkich wyżej wyszczególnionych schorzeń, które 
powodują też powiększenie śledziony, należy zastanowić się nad 
możliwością rozpoznania tutaj sprawy gruźliczej. Јак wynika 
z powyższego opisu, długoletni przebieg, powiększona śledzion=, 
objawy zwiększonej zawartości hemoglobiny i czerwonych krwi- 
nek, bóle w lewem podżebrzu, łącznie zgadzały by się z obra- 
zem gruźlicy śledziony. A nie przemawia przeciwko temu brak 
widomych zmian gruźliczych w jakimkolwiekbądź innym narządzie, 
co również często zdarza się w tej sprawie. Gdy jeszcze do- 
damy, że już w 1909 roku rozpoznawano u naszego pacjenta 
w szpitalu „astmę i gruźlicę płuc“, oraz że obecnie w przebiegu 
obserwacji stwierdzaliśmy też od czasu do czasu nieznaczne sta- 
ny podgorączkowe, do których naogół mało są skłonni chorzy 
z niedomogą sercową, to rozpoznanie to nabiera cech większego 
prawdopodobieństwa. Najważniejszym jednak argumentem, prze- 
mawiającym za takiem rozpoznaniem, jest tu wynik próby tuber- 
kulinowej; spowodowała ona, prócz wyraźnego odczynu w miej- 
scu zastrzyku, wzgl. znaczny odczyn ogólny, co przemawiać mo- 
że za istnieniem gdzieś w ustroju mniej lub więcej czynnego 
ogniska gruźliczego, а przedewszystkiem — wzmożenie bólów 
w okolicy śledziony, stanowiące niewątpliwie odczyn ogniskowy, 
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o którym wspomina Bayer. Tak więc, zarówno drogą wyłą:- 
czania, jak ina podstawie pozytywnych danych, możemy postawić 
rozpoznanie gruźlicy śledziony w danym przypadku. Oczywista, 
że całkowitą pewność uzyskać by można było w obecnej chwili 
jedynie przez dokonanie badania preparatu śledziony, otrzymane- 
go bądź drogą operacji, co w danym przypadku jest niemożliwe, 
(stan chorego uległ bowiem ostatnio poprawie, zostaje on wkrót- 
ce wypisany do domu), bądź wreszcie drogą nakłucia śledziony, 
co jest zabiegiem nieobojętnym, często niebezpiecznym, może 
spowodować krwotok, pozatem niepewnym w wyniku, gdyż 
można nie natrafić na ognisko gruźlicze. Pozostaje jeszcze do 
omówienia udział wątroby w całej tej sprawie. Czy mamy do 
czynienia wyłącznie z wątrobą zastoinową, czy też uporczywe 
i powtarzające się bóle w prawem podżebrzu (nawet wcześniej- 
sze od bólów śledziony), nie zależą też od podobnej sprawy gru- 
żliczej wątroby, wzgl. jej otoczki? Otóż z wielkiem prawdopodo- 
bieństwem przypuścić można, że i w wątrobie mamy proces gru- 
źliczy, który, jak wiadomo, często towarzyszy gruźlicy śledziony 
i który przebiegać może w postaci np. zapalenia otoczki wątro- 
bowej (perihepatitis)) powodującej to znaczne powiększenie i bo- 
lesność tego narządu, nieustępujące przy leczeniu 'niedomogi, 
pomimo zmniejszenia duszności, wzgl. dobrej diurezy, braku 
obrzęków i znacznej poprawy stanu ogólnego. 


Jeszcze tylko kilka słów o leczeniu. Naogół rokowanie 
w gruźlicy śledziony jest niepomyślne — zwykle po dłuższem, 
lub krótszem trwaniu sprawa ulega obostrzeniu, następuje wysoka 
gorączka, osłabienie i śmierć śród ogólnego wyniszcząnia. Le- 
czenie wszelkie, łącznie z naświetlaniami Rtg., nie daje efektu, 
Jedynie usunięcie śledziony operacyjne, we wczesnym okresie, 
może doprowadzić do zlikwidowania sprawy. ()czywiście, że 
tu, ze względu na stan narządu krążenia, na znacznie "posuniętą 
sprawę płucno-sercową, trudno myśleć o podobnym zabiegu. 
Środkami nasercowemi, diuretycznemi (strofantyna, glukoza etc.), 
wyksztuśnemi, przeciwspastycznemi i t. d. uzyskaliśmy, względną 
przynajmniej, poprawę wydolności serca i usunęliśmy najbardziej 
dokuczliwe: duszność i bóle. Obecnie chory może być wypisany, 
lecz nie ulega wątpliwości, że po upływie kilku tygodni lub mie- 
sięcy powrócić będzie musiał do szpitala, jak to- już tylokrotnie 
czynił poprzednio. 
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Z Przychodni Szpitala (Kierownik: L. Lubliner). 


Choroby chirurgiczne a leczenie ich 
w przychodni. 
Podał 


M. Abramowicz. 


Narastająca wciąż liczba przychodni jest dość znamienna. 
Utrwała to nowy system leczenia, który zatacza coraz szersze 
kręgi. Trudno jeszcze określić, jak leczenie w przychodniach 
wpływa na terapję w gabinetach lekarskich, w klinikąch, sprawa 
ta bowiem zahacza nietylko o zagadnienia medycyny, lecz 
i o kwestje społeczne. Rzecz w każdym razie dziś już ważna, 
aby nowy ten system został ujęty 1 rozważony z punktu widze- 
nia naukowego w całości oraz w szczegółach. Nas interesuje tu 
chirurgja. Postaramy się określić, jak się ukształtował nasz po- 
gląd na leczenie chorych chirurgicznych w przychodni. Będziemy 
przeważnie opierali się na spostrzeżeniach dwudziestoletniej pracy 
chirurgicznej w przychodni szpitala na Czystem. 


Trzeba z góry ustalić, że naukowe ujęcie tej sprawy— sensu 
stricto — jest dość trudne. Aczkolwiek utożsamiamy często lecze- 
nie w klinice i w przychodni w tem znaczeniu, że i tu i tam 
staramy się należycie zbadać, rozpoznać i leczyć pewne choroby, 
lecz rozbieżność ustroju tych instytucji jest dość poważna. Gdy 
się zastanawiamy, w pierwszym etapie naszych rozważań, nad 
rozpoznaniem i planem leczenia, to już wyczuwamy trudności 
dla orzeczenia, czy dany chory, wzgl. choroba, nadaje się do kli- 
nicznego leczenia, czy też do ambulatoryjnego. Jak dotychczas, 
nie wystarcza wyłącznie punkt widzenia, oparty na zasadach me- 
dycyny. Odgrywają tu również wybitną rolę społeczne i materjalne 
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warunki danego środowiska, miasta, kraju. Kilkanaście lat temu 
leczenie wrzodu żołądka było rozważane w Ameryce właśnie 
z tych obu punktów widzenia i uznano, że społeczeństwo więcej 
traci na leczeniu konserwatywnem tej choroby, niż na radykalnem. 
Obliczono, że chory taki dłużej jest niezdoiny do pracy, lecząc 
się u internistów ambulatoryjnie lub klinicznie, niż po zabiegach 
chirurgicznych. Ostatnio zaś odwrotnie, gdy skala życiowa na- 
ogół się obniżyła, zdolność lub niezdolność do pracy nie ma już 
takiego znaczenia wobec nadmiaru wolnych rąk roboczych, od- 
syła się do przychodni wielu chorych, którzy w warunkach nor- 
malnych bezwarunkowo powinni bylibv korzystać z klinik, Te zaś, 
podkreślic należy, stają się wciąż większym ciężarem dla społe- 
czeństwa z powodu braku funduszów 1 narastających ulepszen, 
wynikających z postępu w nauce. 

IKwestja ta jednak bardzo ważna z: punktu widzenia nauko- 
wego nie może być tu szerzej omawiana. 


Ważniejszy jest fakt, że rozpoznanie i leczenie chorych 
w przychodni napotyka często na znaczne trudności. Aczkolwiek 
to lub inne schorzenie nie należy do kategorji najcięższych, nie 
jesteśmy jednak w stanie często nic przedsięwziąć w przychodni, 
o ile nie możemy choremu dać pewnych określonych warunków, 
któreby nie uległy następnie przeksziałceniu niekorzystnemu, w nie- 
odpowiedniem otoczeniu, dla ustalenia rodzaju choroby oraz le- 
czenia. Poza tem niektóre choroby i metody leczenia wymagają 
sprawdzenia na stole sekcyjnym, co też nie jest do pomyślenia 
w warunkach pracy ambulatoryjnej. Prócz tych trudności „bardzo 
ważnym szkopułem w opracowaniu zasad naukowych leczenia 
ambulatoryjnego jest również statystyka, która z natury rzeczy 
jest jedną z podstaw tego opracowania. 


Wiemy przecież, jak trudno ustalić idealne ramy dla staty- 
styki klinicznej; zależą опе od wielu czynników, zriekształcają- 
cych często iej ścisłość, Tembardziej jest to rzecz trudna w przy- 
chodni, gdzie lekarz przeważnie pracuje w nieobecności asysten- 
tów lub innego personelu, któryby swoją uzupełniającą spostrze - 
gawczością, objektywizmem mógł korygować niedociągnięcia, 
mimowolne niedokładności i t. d. 


Chcąc jednak pracą niniejszą zapoczątkować ten, nieco nowy 
a trudny, dział w medycynie, będę się starał być możliwie objek- 
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tywnym, prżyczem zaznaczam, że moje spostrzeżenia і wnioski 
opierają się na danych liczbowych, zaczerpniętych nietylko z ze- 
stawienia 20 tysięcy chorych przychodni Szpitala, ale też па, 
spostrzeżeniach 40 tys. przeszło z Kasy Chorych m. Warszawy 
i 10 tys. w przychodni „Bratnia Pomoc* (Warszawa, Nowolipie 15). 
Z tej pokaźnej liczby wyłączamy 10%, na karb tych chorych, 
którzy nie należą do praktyki chirurgicznej w ścisłem znaczeniu. 
Jeżeli wśród pozostałych jest wielu powtórnych, to ta okoliczność 
ma raczej dodatnie znaczenie: chorzy, dłużej przebywający z nami 
w kontakcie, dają możność skontrolowania, potwierdzenia i prze- 
prowadzenia słusznych zmian w wyniku naszych spostrzeżeń. 


Przechodząc do meritum Sprawy, należy przedewszystkiem 
omówić leczenie w przypadkach nagłych. Aczkolwiek przeważnie 
przypadki te kierowane są do Pogotowia Ratunkowego, zdarza 
się jednak dość często udzielanie nagłej pomocy w przychod- 
niach, То też sala opatrunkowa, która w przychodni ostatnio 
zazwyczaj jest już urządzona na wzór klinicznej, zupełnie nadaje 
się do tego. 


Miejscowe znieczulenie wykonywamy, zależnie od wskazań, 
chlorkiem etylu lub też "ik roztworem novocainy z niewielką 
domieszką adrenaliny. * większych zabiegach stosujemy krótko- 
trwałe uśpienie eterem. Dla szybkości prawie stale zamykamy 
rany klamerkami Michela. Rzadko podwiązujemy naczynia 
krwionośne: przeważnie wystarcza zbliżenie rany klamerkami lub 
należycie nałożony opatrunek uciskowy. 


Fodkreślić tu chciałbym, że wciągu 31/4 lat nie podwiązałem 
w Kasie Chorych ani jedaego naczynia, choć liczba silnie krwa- 
wiących ran była dość pokaźna. Zdaniem naszein, dłuższe szu- 
kanie drobnych naczyń w zanieczyszczonych ranach, jakoteż po- 
zosławienie w nich wielu podwiązek, a więc ciała obcego, często 
wyiącza rychiozrost. W naszem postępowaniu by:o ponad 90%, 
aobrych wyników takiego gojenia ran, zatłamowanie zaś i«.rwotoku 
nie wymagało ani razu dodatkowych zabiegów. 


Do jałowych zabiegów operacyjnych należało tu przeważnie 
nsuwanie: kaszaków, niewielkich nowotworów, ciał obcych, paznokci. 
Wobec powiększającej się sprawności w szykowaniu materjału do 
tych zabiegów, rozszerzyliśmy ich zakres. Operujemy wodniaki, 
jądra (op. Winkelmana), wykonujemy odjęcie paliczków, 
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palców u ręki, nogi, zwłaszcza nadliczbowych, wycinamy kaletki 
nadrzepkowe i nadłokciowe. Ostatnio wykonałem większą liczbę 
operacji z powodu stulejki. Z rzadszych zabiegów przytoczę 
usuwanie przetok szyjowych wrodzonych (z nich jeden przypadek 
demonstrowałem na posiedzeniu klinicznem i opisałem w Kwar- 
talniku Klinicznym Szpitala; z ropnych spraw wykonywałem re- 
zekcję żeber u dzieci. W zabiegach tych trzymamy się ogólnie 
przyjętych zasad. W stulejce zastrzykujemy w górny brzeg na- 
pletka 4—5 cm. novacainy, wycinamy trójkąt ze skóry i błony, 
następnie łączymy po obu stronach rany skórę z błoną klamerkami; 
zastępuje to i szwy i podwiązywanie krwawiących naczyń Za- 
uważyłem, że bandażowanie członka po operacji daje duże ob- 
rzęki. To też ostatnio zadowalniam się tylko częstem przysypy- 
waniem vioformem z luźnem nałożeniem kawałków gazy celem 
ochrony rany od tarcia. Takie postępowanie przechodzi zupełnie 
bez reakcji: chorzy nie przerywają pracy codziennej. Dodamy 
tu też kilka słów o operowaniu condylomata accuminata 
na członku. Wystarcza zupełnie zamrożenie chlorkiem etylu; za- 
zwyczaj wycinamy je nożyczkami, a następnie usuwamy resztę 
łyżeczką, samo bowiem wyłyżeczkowanie nie wystarcza i daje 
nawroty. Nasz krótki dział o operacjach ambulatoryjnych 
zakończymy jeszcze kilku słowami o torbiaku (hygroma). W kil- 
kuset przypadkach zaniechaliśmy takich sposobów, jak rozbijanie 
i operowanie. Pierwszy zabieg daje wynik ujemny lub nawroty; 
operacja daje blizny szpecące i ograniczające ruch. Aby tego 
uniknąć znieczulamy skórę chlorkem etylu, aspirujemy treść torbieli 
grubszą igłą, nasadzoną na strzykawkę; z łatwością udaje się to 
jedno — wzgl. dwurazowo, o Пе pozostawiono jeszcze pewną część 
zawartości. Nawrotów nie spostrzegaliśmy. 


Przechodzimy do najważniejszego działu — do leczenia ran 
w przychodni. Dla rozmaitych powodów dział ten coraz rzadziej 
spostrzega się w klinikach, to też polowej chirurgji, z którą za- 
zwyczaj zaznajamiamy się w leczeniu ran przypadkowych, nau- 
czyć się można tylko w przychodniach. Kwestja ta była wiele 
razy rozważana naukowo, ale nie ma dotąd uzgodnienia po- 
glądów w tej dziedzinie. Trudno, szczególnie początkującemu, 
ustalić zrazu pewien wzór i rodzaj postępowania w leczeniu ran. 
Aczkolwiek w opisach sposobów tego leczenia nie brak' nauko- 
wych podstaw i korzystnych danych liczbowych, praktyka na- 
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suwa wciąż jednak wiele wątpliwości. Myśmy. tu stosowali roz- 
maitego rodzaju metodykę i przyszliśmy do przekonania, że je- 
żeli obok rozważań naukowych włączamy w postępowaniu nieco 
„sentymentu, to leczenie daje dobre wyniki. Pomimo tak dziw- 
nego zrazu założenia, otrzymujemy nadzwyczajne wyniki. Cho- 
rzy z ranami pizypadkowemi poza miejscowym bólem, który wy- 
prowadza z równowagi ich stan nerwowy, ulegają w większym 
lub mniejszym stopniu wstrząsowi duchowemu. To też mimowoli 
nasuwa się myśl, że należy tak postępować, aby i ten współczyn- 
nik złagodzić obok należytego zabezpieczenia rany od wzmożenia, 
wzgl. szerzenia się infekcji. Deświadczenie nauczyło, że znikome 
ilości t. zw. dezyniekcyjnych środków, energiczne czyszczenie 
świeżych ran i otaczających tkanek, przysparzają tylko bólów, 
drażnią i rozrywają poszarpany odcinek, Płyny dezynfekcyjne 
zmyć mogą tylko pewne warstwy zakażonych tkanek, ale nie 
mogą drążyć za mikrobami w głąb lub wzdłuż naczyń krwionoś- 
nych i chłonnych. Następnie, co się tyczy nalewki jodowej, 
która uważana jest za najważniejszy odkażający środek, to dla 
swych odrębnych własności nadaje się tylko do operacji czystych, 
gdzie działanie jej polega nat. zw. garbieniu skóry i na zatykaniu 
szczelin tkankowych, przez które wydostać się mogą bakterje. 
Niejednokrotnie spostrzegaliśmy — po przesunięciu się opatrunku, 
że już po kilku minutach skóra traci barwę nalewki, co oznacza 
nadzwyczajną krótkotrwałość działania jet A co do bólów przy 
nalewaniu jej na świeżą ranę, to każdy lekarz wiele opowiedzieć 
może. W kilku przypadkach moi chorzy na własne żądanie dali 
usunąć sobie paznokieć bez znieczulenia, a nazajutrz ulegali 
głębokiej zapaści po nalaniu jodyny na świeżą ranę. 


Okoliczności te winny były oddawna zrodzić wniosek, Ze 
nalewka jodu, jako krótko działająca, wywołująca szalone bóle, nie 
zawsze staje się tym wyjątkowym cennym środkiem w leczeniu 
ran. Wiemy dobrze, że środek ten jest nie do zastąpienia w czy- 
stych operacjach, gdy zostaje nalany na nienaruszoną tkankę, 
natomiast jest prawie że bezcelowy w ranach przypadkowych 
i operacyjnych. Te wszystkie doświadczenia, po długich etapach, 
doprowadziły nas do stworzenia pewnego systemu „elegancji“ 
przy pierwszem opatrywaniu ran. Staramy się więc przedewszy- 
stkiem oszczędzać choremu bólów. Z naukowego punktu widze- 
nia słusznie pokładamy najwięcej nadziei w samoobronie ustroju. 


To też po lekkieim zmyciu otoczenia rany benzyną, polewamy 
ją utlenioną wodą dla spłukania powierzchni rany; nie osuszamy 
rany dotknięciami wacików, tamponów, lecz płasko nałożonym 
kawałkiem gazy. Czyniąc zadość zasadzie aseptyki, posypujemy 
na ranę nieco xeroformu lub vioformu (dla wielu względów lep- 
szy środek). I po operacjach czystych też nie jodynujemy, lecz 
przysypujemy vioformem. Mamy na względzie utrudnienie do- 
stępu iniekcji z zewnątrz do rany, a -przenikanie tego środka 
wewnątrz rany jest mało możliwe. W przypadkach urazowych 
przypuszczamy tego rodzaju warunki: riepodrażnione otaczające 
ranę tkanki tworzą dostateczną obronę, z zewnątrz — poprzez pro- 
szek — z trudem przedostaje się Świeża infekcja; w ranie pow- 
staje pewne zacisze, co też stwierdzamy z wywiadu u chore- 
go następnego dnia. Dla zupełnej pewności ponad lekką war- 
Siwe gazy na proszku kładziemy, wilgotny okład pod ceratka Nie 
stawiamy naszego postępowania jako wzór, jako kanon, ale oga- 
trunek taki, w najcięższych przypadkach, przechodził jak operacyj- 
ка w znieczuleniu miejscowem. Po 2—3 dniach, gdy zazwyczaj 
ustalił się widomy stan dobry (any, rozpoczynamy. stopniowe po- 
wolne i dokładniejsze czyszczenie otaczającej powierzchni. W dal- 
szym ciągu leczenia, które, w porównaniu z innemi metodami, 
krócej trwa, postępujemy — stosownie do okoliczności — według 
ogólnie przyjętych zasad, od początku do końca leczenia obcho- 
dzimy się jednak bez stosowania nalewki jodowej. (Nie wymie- 
niam tu innych dodatkowych zabiegów, jak nprz. unieruchomienie 
rannej kończyny, należą one do ogólnych zasad w leczeniu ran). 
Większe rany, o brzegach bardzo oddalonych, zamykanty za po- 
mocą klamerek Michela. Jeżeli nie są bardzo zanieczyszczone, 
to nawet po trzech?dniach, konserwatywnego leczenia gdzieindziej, 
nakładamy klamerki; w 95% przypadków mieliśmy rychłozrost. 
Rany na twarzy i czaszce zamykaliśmy już i 6-go dnia i rów- 
nież otrzymywaliśmy rychłozrost. Podkreślę tu, że zabiegi opera- 
cyjne, wzgl. zszywanie ran, aczkolwiek są wykonywane w przy- 
chodniach w gorszych, niż w szpitalu, warunkach, dają dobre wy: 
niki, o ile właśnie wykonywane są możliwie szybko. 


Ropnie należą do bardzo częstych przypadków w przycho- 
dniach, Na największą uwagę zasługują ropnie na palcach dłoni 
i przedramieniu. Leczenie ich jeszcze do dziś: dnia sprowadza 
się dò ogólnie przyjętej zasady: ubi pus, ibi evacua. Sprawa 
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jednak nie przedstawia się tak jednolicie, jak to mia miejsce 
z ropniami w innych miejscach ciała. Głębsze ropnie ѕргома- 
dzają rozległe zmiany w ścięgnach mięśni i w ich pochewkach: 
te mogą ulec zupełnej zgorzeli i zanikowi lub takiemu uszkodze- 
niu, że funkcja ich zanika. I tu mimowoli nasuwa się myśl, że 
zasada konserwatyzmu w leczeniu tego schorzenia winna ulec 
nowej ocenie krytycznej. Przecięcie ropnia w tych wypadkach 
nie daje w ostatecznym wyniku przekonania o radykalnem wyle- 
czeniu. W bardzo wielu przypadkach przekonaliśmy się, że gdy 
tylko ogólny stan, możliwe opanowanie chorego, dały możność 
leczenia ropni na dłoni i palcach bez otwierania i narażania Ścię- 
gien i pochewek-na niekorzystne zewnętrzne wpływy poza wew- 
nętrznem ropieniem, tam otrzymaliśmy pełne 100% wyzdro- 
wienia о niezmienionej funkcji. Ewentualnie niekiedy 
uciekaliśmy się po kilku dniach do nacięcia skóry, aby dać przez 
niewielki otwór ujście ropie. Nie będę powtarzał, że i tu opie- 
ramy się na zasadzie sprzyjania samoobronie ustroju. Szerokie 
otwieranie rany dawało przeciwnie fatalne braki w czynności rę- 
ki, wzgl. palców. Kombihowane leczenie miejscowe i ogólne 
daje pewne wyniki. Ciepłe lub gorące kąpiele, maść salicylowo- 
ichtjolowa z okładami wilgetnemi, unieruchomienie kończyny — 
jako zabiegi miejscowe, a proteinoterapja i lekkie środki wewnę- 
trzne uśmierzające bóle, jako ogólne, są to środki nieskomplikowane, 
lecz pewne. Najdalej w ciągu 5-dni chory czuje już efekt stopniowej 
rezorbcji ropnia, wzgl. tworzy się samoistnie w skórze niewielki 
otworek, który wystarcza dla ujścia ropy. Jedynie zmiany ogól- 
ne, wzg. mała odporność chorego na bóle, zmuszają do lekkich nacięć, 
(ka słów należy tu poświęcić stosowaniu maści salicylowej 
(zainicjonowane przez Dr. Sołowiejczyka, a nieco zmodyfikowane 
przeze mnie), Kwas salicylowy rozpuszcza substancję rogową 
w wierzchnich warstwach naskórka; współczynnikiem w tem jest 
też t. zw, maść diachylowa Hebry, lecz obydwie dość długo dzia- 
tać muszą, gdy jednocześnie nie rozmiękczymy skóry tłuszczami 
(z tych najodpowiedniejszym i najtańszym jest olej rycynowy). Dla 
wstrzymania dość szybkiego działania tych środków, które — do 
bólów powiększającego się ropnia — zrazu dodają ból skóry, 
włączamy do nich trochą ichtjolu. Wybitny jest też efekt tego sposo- 
bu postępowania w warunkach ekonomicznych, odgrywa znaczną 
rolę, skraca bowiem okres niezdolności ludzi do pracy zawodo- 
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wej, : zmniejsza liczbę inwalidów pooperacyjnych oraz normy 
wypłacanych rent. Jest on rażąco odmienny od innych ѕуѕіе- 
mów, wymagających dłuższego czasu dla ostatecznego wyleczenia, 
które tak częsta kończy się niedowładami, przykurczeniami koń- 
czyn i t. p. brakami. 

Ropnie w innych miejscach mogą być leczone inaczej, gdyż 
nie wchodzą tam w grę łatwo ulegające uszkodzeniu drobne Ścię- 
gna i wątłej budowy pochewki i torebki maziowe. Do tej grupy 
włączamy ropne zapalenie sutka piersiowego, które często leczy- 
my ostatnio w przychodniach, uważając, że przy należytej energji 
ze strony lekarza zabieg operacyjny jest i tu zupełnie zbyteczny, 
a wyniki nasze przewyższają poprzednie, gdyż nie niszczą tka- 
nek i przewodów gruczołów mlecznych. 

Na zakeńczenie tego działu dodamy, że leczenie ran po 
przeciętych ropniach ma dużo punktów stycznych z leczeniem 
zakaźnych ran pourazowych, Wypływa tu poważna kwestja są- 
czkowania, czyli drenowang ran. Przekonaliśmy się, że mnie- 
manie o działaniu skutecznem sączków jest dość przesadzone. 
Doświadczenie zdobyte na oddziale Dr. Sołowiejczyka wykazało, 
że taki płyn — jak mleko, mniej gęsty, niż ropa, dość wolno 
przedostaje się przez nitki gazy; stwierdziliśmy, że gazowe sączki 
dość słabo wyprowadzają ropę z rany, Sądzimy więc, że sączki 
działają tylko, jak obce ciało i przedłużają okres gojenia rany. 
Gdy zostawiamy 1 — 2 sączki, to robimy do dla pewności, że 
skóra nie zamknie się ponad jama ropną i nie da warunków dia 
tworzenia się ropnia ponownie. Gumowe dreny robią wrażenie 
tylko obcych ciał, wyprowadzają ropę tylko wtedy, gdy topogra- 
ficznie mogą być ułożone jako dreny ściekowe. 

Dla braku miejsca innych szczegółów leczenia ran w przy- 
chodni tu nie poruszamy, Kończymy dział operacyjno-opatrunkowy 
i przechodzimy do złamań 1 zwichnięć. 

Dawniej dział ten, obszerny w działalności chirurgów, ostat- 
nio przechodzi coraz bardziej w ręce ortopedów. Dawniej, sto- 
sujac się do potrzeb materjalnych instytucji, wzg. niezamożnych 
pacjentów, rozpoznawano zawikłarne nawet przypadki na zasa- 
dzie objawów klinicznych i doświadczenia, bez pomocy promieni 
Roentgena. Leczyliśmy więc złamania przedramienia, ra- 
mienia, jak i obecnie; uważamy, że większość tych chorych 
kwaiifikuje się tylko do ambulatoryjnego leczenia. Do tej kategorii 
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włączamy również 1 złamania podudzia, Po odpowiedniem uło- 
żeniu 1 zagipsowaniu kończyny, chorych odwożono do domu, 
a później po kilku tygodniach kontynuowano leczenie w przy- 
chodni. leczenie złamań żeber uważaliśmy również za cierpie- 
nie ambulatoryjne. Złamanie obojczyka w stopniu średnim i lek- 
kim leczyliśmy także ambulatoryjnie: u dzieci wystarczało unieru- 
chomienie na temblaku, u starszych nakładanie unieruchomiają- 
cych plasirów. Krochmalowe i gipsowe opatrunki, unierucho- 
miające cdpowiednio ramię uciskiem w miejscu złamania, dawały 
wynik gorszy, niż zwykłe plastrowe. 

Nie chcąc dalej rozwijać tego tematu, gdyż wkracza w dzie- 
dzinę ortopedji, chcemy jednak podzielić się spostrzeżeniem, że 
gdy końce odłamków pozostawały w linji osi kości, zaniechaliśmy 
gipsowych opatrunków; samo unieruchomienie w ciągu dość krót- 
kiego czasu dawało wybitne rezultaty, zwłaszcza u starszych 
ludzi, gdyż w przeciwnym razie niedowład mięśni-i stawów trwa 
po zdjęciu opatrunków dość długo. 

Utrapieniemm chirurga ambulatoryjnego jest wiele chorób 
mięśniowych, kostnych, stawowych w kończynach górnych i dol- 
nych. Przedewszystkiem trudno często zrazu ustalić, do kompe- 
tencji jakiej specjalności te schorzenia należą. Większość cho- 
rych jednak kieruje się do chirurga, który, podług ich mniemania, 
leczy wszak bóle urazowe, a swoje dolegliwości przypisują za- 
zwyczaj „niezauważonemu” urazowi, rzadziej „zaziębieniu*. Obo- 
wiązkiem chirurga jest jednak, rozumie się, nie odsyłać a limine 
do innego specjalisty, lecz dokładnie zbadać chorego, zdarzają 
się bowiem niekiedy przypadki rażącego przeoczenia przyczyny 
choroby. (Chory nprz. był leczony na zapalenie stawu barko- 
wego, a zdjęcie Roentg. wykazało duży ułamek noża w główce 
kości ramieniowej; chory nie mógł sobie przypomnieć '(?), kiedy . 
był uderzony), W innym wypadku o anologicznem rozpoznaniu 
znaleziono dużo t. zw. myszy stawowych. Zdarzały się wypadki 
początkujących nowotworów stawowych, źle rozpoznanych. Swo- 
iste schorzenia stawów na tle gruźlicy, przymiotu lub rzeżączki 
też ezęsto bywają nie rozpoznane i nieodpowiednio leczone. 
I przyznać trzeba, że, poza niewielką ilością chorych, u których 
można ustalić rozpoznanie, większość w przychodniach bywa le- 
czona bez takowego. Tylko w klinice możliwe są badania dla 
precyzyjnego określenia choroby. Niektórzy usiłują ustalać 


w przychodni ścisłe granice między artrytyzmem, podagrą, reuma- 
tyzmem! 

Od czasu do czasu wzrasta niepokój z powodu zastraszającej 
liczby tych chorych reumatycznych, stąd powstały ostatnio 
specjalne towarzystwa, zjazdy przeciwreumatyczne, 11. d. dla stwo- 
rzenia planowej walki z reumatyzmem. W przychodniach ic- 
апак trudno o ustalenie ich etjologji i rodzaju leczenia; jesteśmy 
często bezradni, niepewni, czy chorobe spowodowała jedna przs- 
czyna, czy też kilka razem; doszliśmy do przekonania, że le. 
czenie tych schorzeń należy raczej do zagadnień medycyny spo- 
jecznej i jest w związku z ogólnemi warunkanm życia, byiu 
chorego. 

Gdy, naprzykład, mamy człowieka, zajmującego się ciężką 
pracą fizyczną, to jego bóle mięśniowe i stawowe moga być spo- 
wodowane jedynie okresowem wyczerpaniem się komponentów 
stawu. Ale nie jest do pomyślenia, aby tylko jedna ta przy- 
czyna wchodziła w grę wyłątznie. Możemy dodatkowo przy- 
puścić złe odżywianie, złe warunki mieszkaniowe i warsztatu 
pracy, wyjątkowo trujące substancje w warsztacie pracy, złą prze- 
miang materji, nadużywanie napojów wyskokowych, jawną lub 
utajoną gruźlicę, kiłę, rzeżączkę, pozostałości jadu po zakaźnych 
chorobach, przewlekłe otrucie ptomainami it. d.. ile z tych 
współczynników wchodzi w każdym poszczególnym przy- 
padku w grę, trudno ustalić nietylko w. przychodniach, ale w kli- 
nice. Sceptycznie zapatrujemy się na pracę, usiłującą wyodrę- 
bnić zawsze należycie te czynniki powikłane. I dlatego też 
leczenie tych schorzeń w przychodni musimy uważać za obja- 
wowe, a nie doszczętne. To też imamy się wszelkich zaleca- 
nych sposobów tego pierwszego rodzaju leczenia. Wiele już ich 
było; najwięcej niewątpliwie na uwagę zasługują proteinoferapja 
1 szczepionki, nprz. cutivacciny Paula. Ostatnie dały nam b. dobre 
rezultaty w przypadkach średnich, a nawet i ciężkich. Szkoda 
tylko, że ogólne zubożenie chorych, jako też drożyzna preparatu, 
nie pozwalają na dalsze doświadczenia, chociaż, jak już mówi. 
liśmy, środek ten za radykalny uważany być bynajmniej nie 
„może. 

Mówiąc o schorzeniach mięśniowych, kostnych i stawowych. 
aodać należy, że więcej są one skomplikowane na dolnych koń- 
czynach, Prócz przyczyn wyżej przytoczonych, należy jeszcze li- 
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czyć się z tem, że odgrywa tu jeszcze rolę konstytucja kostna 
(krzywica), waga ciała, rodzaj zajęcia (stojące), żylaki i płaskie 
stopy. 

I pojedyńczo i razem wzięte czynniki te są dla nas t. zw. 
crux medicorum. Niekompletna nawet płaska stopa wystarczy, aby 
chory odczuwał nietylko bóle w stopach, ale i w mieśniach po- 
dudzia, a także powyżej. Żylaki mogą nie być widoczne tuż pod 
skórą, a mogą być głębokie. Cierpienia i dolegliwości chorych 
bywają stąd tak długotrwałe i uporczywe, że po wyczerpaniu 
arsenału Środków leczniczych chorzy zwracają się od jednego 
lekarza do drugiego, trzeciegó i. t. d. Dzieje się to wskutek tego, 
że trudno czasami ustalić właściwą przyczynę choroby, a stąd 
i odpowiednie leczenie. Na szczęście przy szpitalu naszym 
мату oddział fizykalnej terapji, który z pożytkiem dla tych cho- 
rych odciąża znaczną liczbę ich od przychodni. 

Na zakończenie tego działu wspomnę o chorych z rwą 
nerwu kulszowego, którzy przypadkowo do nas się zjawia- 
ją. Kilkakrotne zastrzyk!iwania po 10 ccm. novocainy w typowe 
miejsce, między krętarzem a guzem kości kulszowej, dawały пат: 
bardzo dobre wyniki nawet w ciężkich przypadkach. 

Dość duża liczba chorych cierpi, jak już wspomnieliśmy, 
na dolegliwości dolnych kończyn. Przyczynę ich poczęści wy- 
jaśniliśmy. Poszeczególnie wziąwszy, każdy z tych działów jest 
dość pokaźny . liczebnie. Płaskie stopy i pochodzące stąd scho: 
rzenia i dolegliwości maja tak wielką rozpiętość, że rozpoznanie 
jest czasem dość trudne, choć napozór zdawałoby się, że to ро: 
wiuo być dość wdzięczne. Dobrze dopasowane wkładki, zwłasz. 
cza korkowe, które ostatnio stosuję prawie stale, umiejętnie uło. 
żone w kamaszu (ze 'sznurowadłami), aczzolwiek nie wiele zmie- 
niają kształt podbicia stopy, dają subjektywne wyleczenie. Lecz 
chorzy przeważnie nie mają cierpliwości памеі do odpowied. 
nio prawidłowego ułożenia wkładki w obuwiu, niechętnie noszą 
buciki (zwłaszcza kobiety), wstydzą się pewnej deformacji obu- 
wia przez wkładki, nie mają wytrzymałości w zniesieniu nie- 
znacznych dolegliwości, które sprawia początkowo wkładka. Rzu- 
саја je i zwracają się do innych lekarzy po leki od bólów „геп- 
matycznych”. Wtórne objawy — przy niezupełnie jeszcze płaskiej 
stopie, też ustępują, o ile chorzy noszą wkładki, Różnica jest 
tylko ta, że po 1 — Ui latach skorygowana stopa może już 
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obejść się bez wkładek, a wszelkie dolegliwości znikają bez- 
powrotnie. 

Żylaki dolnych kończyn, o których oddzielnie pomówimy 
w osobnym artykule, były leczone wszelkiemi znanemi sposoba: 
mi. Jednak przyznać trzeba, że ostatecznie wybitny efekt osią- 
galiśmy tylko z zastosowania zastrzyków dożylnych. Metodyka 
moja nieco się różni od innych, ' przeto bliżej ją tu podaję. 

Nie zastrzykuję mocniejszych roztworów, niż 10% Natrii sa- 
licylici z dodatkiem 5% atophanylu i 1% поуосашіу. Najmniej 
odważni chorzy po pierwszym zastrzyku chętnie upominają się 
o następne. Zaczynam od zastrzyknięcia 3 — 4 сіт. i dopro- 
wadzam następnie do 10 ctm. Zastrzykuję co 2 dzień; liczba 
zastrzyków zależna jest od szerokości i długości zwojów żyla- 
ków i od rodzaju ich rozgałęzień. W uporczywych . przypadkach 
stosowałem do 30 zastrzyków; przeciętnie wystarczy od 5 do 10 
zastrzyków. Przed zastrzyknięciem nie wypuszczami krwi z żyły; 
płyn zastrzykiwany zanadto intensywnie działa na ściankę naczy- 
nia i często powoduje zgorzel. Przed zastrzykiem asystent na- 
ciska palcami pońiżej i powyżej miejsca zastrzyku, aby płyn 
mógł działać tylko miejscowo. Po wpuszczeniu płynu naciskam 
opatrunkiem miejsce wkłucia przez 1 minutę, później, owijając 
bandażem, również przyciskam; przez ten czas asystent wciąż mie 
przepuszcza płynu poza miejsce wkłucia; w ten sposób zapewnia- 
my sobie działanie płynu tylko na ścianę danego odcinka żyły. 
Dodatnie wyniki otrzymałem u 500—600 chorych. Czasami by- 
wa po zastrzyku niewielki obrzęk i dolegliwości, ale pod okła- 
dami wilgotnemi prędko ustępują. ` 

Do licznego i niewdzięcznego materjału ambulatoryjnego 
zaliczyć trzeba też owrzodzenie goleni. Pomijam trudności w usta- 
leniu ich etjologji, zdaniem naszem leczenie ich w przychodniach 
należy do rzeczy niewykonalnych. Rozmaici autorzy podają wy- 
bitne efekty swoich metod leczenia; myśmy w wielu, wielu 
przypadkach stosowali wszelkiego rodzaju terapję, przyszliśmy 
do głębokiego przekonania, że wszystkie te efekty są wcześniej 
czy później przemijające. Podane przezemnie 50 przypadków, 
leczonych operacyjnie sposobem Leriche'a, też dały w 20% na- 
wroty po 3 — 4 latach. Jedno, co należy podnieść, że bezwa- 
runkowo te przypadki nie nadają się do leczenia ambulatoryjne- 
go; chorzy ci winni być leczeni tylko w szpitalach, gdzie po dłuż- 
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' szym czasie otrzymujemy jednak w większości wypadków wyle- 
czenie zupełne, jak to wskazuje doświadczenie, nprz. w szpitalu 
Św. Łazarza i w szpitalu naszym na oddziałach: IV.ym i fizy- 
_ kalnej terapii. 

| Przypadek zrządził, że ostatnie schorzenie naprowadza nas 
па te same myśli, które wypowiedzieliśmy we wstępie. Мајіги- 
dniejszem zadaniem chirurga ambulatoryjnego jest zwalczanie 
ustalonych poglądów w sprawie kwalifikowania chorych do szpital- 
nego, czy też ambulatoryjnego leczenia. Spostrzegamy w szpitalach 
dużą liczbę chorych, którzyby się nadawali do leczenia w przy- 
chodni; tu znów często męczą się bezowocnem leczeniem lu- 
dzie z poważnemi uporczywemi chorobami, które dla tych lub 
innych powodów są dyskwalfikowane, wyłączane z leczenia Szpi- 
talnego. Z biegiem czasu błędy te zanikną. Leczenie w przy: 
chodni zyska coraz wyższy poziom i zbliży się do szpitalnego, 
o ile pomocnicze środki w rozpoznawaniu i leczeniu będą dosto- 
sowane do wymagań postępu nauk lekarskich, 


Sprawozdania z posiedzeń naukowych. 


sprawozdanie z posiedzenia w бт. 20 grudn.r. 1931 


Przewodniczył Flatau (Ciąg dalszy). 
Fejgin i H. Landau. Wyniki stosowania dożyl- 
mych zastrzykiwań alkoholu w zapalenia płuc. 


Wpływ dożylnych zastrzyków alkoholu w przypadkach: 
1) ciężkiej prawostronne) pneumonji: ze znacznem odpluwaniem 
ropnej plwociny i wysoką ciepłotą, 2) obustronnego odoskrze- 
lowego zapalenia pluc z ropną wydzieliną i wysoką ciepłotą, 
3) pogrypowego zapalenia płuc — wyraził się (ро 2—3 zas- 
trzykach w szybkim spadku ciepłoty oraz w zmniejszonem 
odpluwaniu plwociny, która z ropnej zmieniła się w śluzową. 


E. Goldberg. Przypadek częściowego szwu ner- 
wu pośrodkowego z powodu zgorzeli po zastrzyk nie- 
«iu tożylnem chiorku wapnia. (Z oddziału M. Lubel 
skiego i przychodni Kasy Chorych m. Warszawy). 


Do przychodni Kasy Chorych zgłosił się L., lat 25, elek- 
(romonter, z tem, że po zastrzyknięciu dożylnem chlorku wap- 
nia na jednym z oddziałów szpitalnych, z powodu silnego krwo- 
toku wystąpiła zgorzel w zgięciu dokciowem obu rąk. С. stwier- 
deu, że na prawej ręce zgorzel objęła tylko skórę, ha lewej 
"zaś nastąpiła glęboka martwica tkanek. Wówczas stwierdzo- 
no też bardzo znaczne upośledzenie czucia i ruchów w I, П, 

ПІ palcu u lewej dłoni które wzcastało pomimo stosowania 
już w czasie wczesnego leczenia pewnych zabiegów  fizykote- 
rapeutycznych, Po zagojeniu rany stwierdzono, co następuje: 
palce u dłoni. 1-szy—częściowo się nie zgina, palec II zupełnie, 
a palec Ill-ci nieznacznie; ruchy rezginania były zachowane, 
-lecz też byly bardzo oslabione; palec I zachował ruch przy- 
wodzenia. Czucie po stronie grzbietowej dłoni było upośle- 
dzone w obrębie tych trzech palców, na stronie dłoniowej zu: 
pełnie zniesione na całym Tim. na f-ym i Ill-cim po Stronie 
zwróconej do drugiego palca; nieznaczne zaburzenia czuciowe 
wzdłuż kości promieniowej przedramienia. Leczenie metodami 
fizykalnemi nie dało poprawy. Wobec powyższego wykonano 


operację neurolizy n. mediani w znieczuleniu miejscowem. Po 
dojściu do nerwu znaleziono nerw jakby wmurowany i obro- 
śnięty twardą tkanką łączną. Po dojściu do zdrowych ойсіп- 
ków nerwu, powyżej i poniżej blizny, wypreparowano z blizny 
niezniszczone włókna nerwowe, przyczem część boczna nerwu 
była zupełnie wyżartu w postaci klina. Po odswieżeniu brze- 
gów części uszko 12опеј nerwu nałożono nań szew boczny. Wobec 
lost" кс уаз В: otaczających tkanek zrobiono sz(u- 
czną  ofoczkę z powięzi szerokiej uda w postaci mankietu. 
Ranę zaszyto warstwami. Mychłozrost. Ро 48 godzinach zja- 
wilo się uczucie mrowienia w palcach, a następnie — po kilku 
dniach — czucie zaczęło zwolna powracać, początkowo czucie 
cieplne, później bólu; ruchy po io dniach — uległy też nie- 
wielkiej poprawie. Gdy wypisywano chorego z oddziału mial 
czucie na li II palcu, јак na całej dloni, Ro ALA) na JIl-im 
nicznacznie było nadal upośledzone. Ruchy palca II-go były 
jeszcze ograniczone, więcej w zginaniu niż rozginaniu. Chory 
ро dalszem leczeniu metodami fizykalnemi CHE zupełnie 
do zdrowia, czucie i ruchy stały się normalne. Obecnie 
minęło od operacji już prawie dwa lata, chory pracuje w swym 
zawodzie. | 

W rozprawie Rotstadt wyraża przypuszczenie, że nerw 
nie został tu bynajmniej zniszczony, skoro czy 'nnoš 1 przewo- 
dnictwo czucia, zahamowane przez (uk dlugi czas, już w 48 
godzin po operacji zaczęły się ujawniać. Najprawdopodobniej 
miało tu miejsce w operacji przedewszystkiem wyzwolenie 
nerwu z, uwiężnięcia, а (о zdarza się często, jako objaw wtórny, 
z podrażnienia zapalnego tkanek, otaczających necw., wzgl. 
żyłę, po zastrzykach dożyinych środkami gryzącemi, nie od- 
razu lege artis wprowadzonemi. | 


W podobnych przypadkach ieczenie odpowiednie, zachowa- 
wcze, cierpliwie stosowane, niekiedy odnosi pożądany skutek, 
dlatego tez nie należy śpieszyć się z zabiegiem operacyj: 
nym. Ostatnio na oddziale swym fterapji fizykalnej R. leczył 
chorego z identycznemi prawie objawami z wynikiem dodat- 
nim, a bez zabiegu chirurgicznego. ` 


A. Goldman zaznacza, że Pussep w kilkanaście go 
dzin po zeszyciu nerwu spostrzegał powrót zaburzonego czucia 
do stanu normalnego. Tu jednak istotnie nie należy przypusz: 
czać, aby nastąpiło przerwanie ciągłości nerwu; były natomiast 
niewątpliwie wskazania do obnażenia goi wyzwolenia z uwię- 
źnięcia i ucisku. Materjaicm do ир nerwu może służyć 
tkanka tłuszczowa, a nie koniecznie powięż, jak fo uczynił 
prelegent. 


Solowiejczyk wypowiada się za wczesnem opero- 
waniem w podobnych przypadkach, które należy traktować 
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jako uwiężnięcie — wskutek zapalenia. Goldberg w odpo- 
wiedzi podkreśla, że w danym wypadku wszelkie zabiegi fi- 
zykalne, stosowane w Kasie Chorych, nie dały pożądanego 
wyniku, a raczej zanik czucia i bezwład wzrastał się u cho- 
rego z każdym tygodniem. W szpitalu po zbadaniu na od- 
dziale nerwowym i wspólnej naradzie postanowiono dokonać 
zabiegu operacyjnego, co jedynie w rozważaniach właściwie 
оа W rachubę. Podczas operacji stwierdzono znaczne 
zniszczenie nerwu i częściowe przerwanie jego ciągłości. Do 
obszycia musiano zużytkować powięź, gdyż otaczająca tkanka 
tłuszczowa była w całkowitym zaniku. 


Sprawozdanie z posiedzenia klinicznego w dn. 
15 stycznia r. 1932 


Przewodniczył D worecki 
Płonskier. Pokazy anatomopatologiczne. 


Przyp. I. Guz złośliwy tarczycy z przerzutami do 
kręgów. 


Kobieta 46-letnia przybyła do Szpitala z bólami karku, 
szyi, pleców, kończyn dolnych i górnej lewej. Z powodu tych 
bólów nie chodziła; na szyi dość duży guz. Przed 25-laty, po 
porodzie, zjawił się guz na szyi, po następnych porodach stale 
się powiększał, bez abjawów ogólnych. 15 lat temu usunięto 
operacyjnie prawą część guza; pozostała część guza nadal się 
jednak powiększała. Bóle karku od 6-iu miesięcy. Na sekcji 
stwierdzono: Gruczolakorak tarczycy z przerzutami do kręgów 
szyjowych dolnych i piersiowych górnych i gruczołów szyjo- 
wych. Zapalenie migdałków i miedniczek. Krwotoczne zapą- 
Jenie pęcherza moczowego. Miażdżyca tętnic wieńcowych. 
Jelito slepe ruchome. 


Badanie histologiczne różnych części guza tarczycy wy- 


kazało w większej części -— Struma colloides et parcnchyma- 
tosa microfolliculare, w niektórych odcinkach obrazy nietypo- 
wego rozrostu — Ce 


W przypadku omawianym zastandwia to, że 


1) guz wystąpił po porodzie i stale się PG pe po na- 
stępnych porodach; 


2) histologicznie stwierdzono obok obrazów przerostu la- 
godnego obrazy zmian złośliwych. 

Powiększanie się tarczycy w ciąży i zaraz po porodzie 
zjawisko to znane; Seitz spostrzegał je u `, wszystkich cię- 
żarnych; stwierdzono to również u zwierząt. Tam, gdzie wole 
występuje endemicznie, stwierdzano dalsze powiększanie się tar- 
czycy po porodzie. Obraz histologiczny w tych przypadkach 
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wykazuje przerost, który należy uważać za przerost czynno- 
sciowy. Jednakże taki przerost tarczycy zwykle się cofa po 
porodzie i stosunki wracają do normy. W danym przypadku 
musiał już wcześniej istnieć również stan zaburzenia (dysthyreosis) 
w tarczycy. (Guzy. złośliwe tarczycy są naogół nieczęste, 
częściej występują w tarczycach już wcześniej zmienionych. 


Przypadek 2. Krwotok do nadnercza. 


Mężczyzna 39-letni, chory od 7-iu lat na żołądek; prze- 
chodził operację. Ostatnio znowu bóle i wymioty. Rozpozna- 
wano wrzód dwunastnicy. Druga operacja — podczas której 
wykonano zespolenie żołądkowo-jelitowe i połączono kiszkę śle- 


pą z esicą. 
Na sekcji stwierdzono wylew krwawy w prawym nad- 
nerczu, który spowodował (?) śmierć. 


Histologicznie stwierdzono zakrzepy w większych żyłach 
nadnercza, które też mogly powstać samoistnie u osobnika 
bardzo znacznie wycieńczonego. 


W rozprawie Lubelski podaje obraz kliniczny danego 
przypadku. Chory miał dolegliwości żołądkowe oraz zaparcia. 
Rtg. wykazywał zaleganie tresci kontrastowej w jelitach gru- 
bych i obraz wrzodu żołądka. W czasie zabiegu stwierdzono: 
owrzodzenie żołądka, ruchomość jelita grubego oraz megacolon 
ascendens. Wobec ciężkiego stanu chorego wykonano zespo- 
lenie żołądkowo-jelitowe i zespolenie esicy z kątnicą. Prze- 
bieg pooperacyjny zrazu bez powikłań, lecz na 3-ci dzień — 
objawy ostrej niewydolności krążenia i pomimo usilnych za- 
biegów — zejście śmiertelne. Przypadek jest ciekawy ze wzglę- 
du na rzadkość pooperacyjnych zawałów nadnerczy. 


Sołowiejczyk zastanawia się, na jakiej podstawie 
można byłoby tu twierdaić, że zawał był pooperacyjny. Na- 
tanson wątpi, czy jednostronny zawał nadnerczy może być 
przyczyną śmierci. Lubelski sądzi, że zawał nadnercza był 
przyczyną śmierci w tym przypadku, badanie  sekcyjne 
innych powodów nie wykryło. Płońskier w odpo- 
wiedzi zaznacza, że ponieważ zawał byl świeży, więc powstał 
już po zabiegu; czy zaś jednostronny zawał może być rzeczy- 
wiście przyczyną śmierci, trudno twierdzić z pewnością; zda- 
nia autorów w sprawie tej są podzielone. 


Przyp. 3. Wrzód żołądka niezwykłych rozmiarów 


Mężczyzna 40-letni, chory od 3 lat; bóle po jedzeniu, wy- 
mioty, zgaga. Roentgenem stwierdzono ubytek na małej krzy- 
wiźnie. Ostatnio pogorszenie, znaczna niedokrwistość, prze- 
mijające objawy otrzewnowe. 
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Na sekcji stwierdzono przewlekły wrzód żołądka na ma- 
lej krzywiżnie, wymiaru 6X1o cm., którego dno stanowiły wa- 
troba i trzustka; vw środku dna widać było światło dość dużej 
tętnicy, najprawdopodobniej żołądkowej lewej; w żołądku zna- 
ПЕ іа płynnej krwi i skrzepów. Stwierdzono też dwa 
mniejsze owrzodzenia w dwunastnicy. W małej miednicy 
otrzewna była zmętniala, zgrubiała, w zrostach. Na uwagę 
zasługuje tu wielkość wrzodu żołądka oraz zmiany otrzewny; 
przy tak rozległem owrzodzeniu zrosty żołądka z otaczającemi 
tkankami wytwarzały się stopniowo i część treści z żołądka 
mogła była się przedostać do jamy otrzewnowej i tu wywolac 
odczyn zapalny oraz przemijające objawy. 


W rozprawie A, Goldman zwraca uwagę, że zapalenia 
otrzewnej w przypadkach wrzodu żołądka mog gą występować 
i bez drążącego przedziurawienia żołądka (Е Е ja do zapalen 

otrzewnej w przebiegu schorzeń woreczka żółciowego); G. za- 
 pytuje o przebieg kliniczny przypadku i czy :bylo wykonane 
zdjęcie zarysu śluzówki żołądka. 


Płońskier uważa, że Rentgen nie mógłby fak wyraźnie 
w całej rozciągłości wykazać owrzodzenia. Zwraca uwagę, 
że na sekcji stwierdzono zrosty w miednicy małej i dlatego 
przypuszcza, że musiało w tym przypadku istnieć przerwanie 
ciągłości ściany żołądka: material zakażony wskutek prawa 
ciążenia opadł do miednicy małej. i fam wywołał zmiany za- 
palne i zrostv. 


A. Goldman z takiem tłumaczeniem powstawania tu 
zrostów nie zgadza się, opiera się ono bowiem na biędnem mnie- 
maniu, Ze material zakażony może przejść bezkarnie przez całą 
jamę otrzewną. Abramowicz sądzi, że gdyby czynniki 
statyczne odgrywały rolę w umiejscowieniu zrostów, tp wobec 
tego, że chora czas dłuższy leżała nawznak, zrosty w danym 
przypadku winay były by się tworzyć na tylnej blaszce 
otrzewnej. 


Przyp. 4 Przebicie wrzodu żołądiza do śledziony. 

Mężczyżna 54-letni, chory od dłuższego czasu: Klinicznie 
rozpoznawano wrzód żołądka. Roentgen wykazał uchyłek (?) 
w okolicy dna żołądka. Ostatnio pogorszenie—operacja. Pod- 
czas operacji stwierdzono dwudzielność żołądka: wykonano ze- 
spolenie żołądkowo-żołądkowe i żołądkowo-jelitowe. 


Na sekcji stwierdzono, że żołądek jest mocno zrosniety 
2 ‚ wnęką śledziony, zupełnie unieruchomionej i payri n e! do 
przepony і żeber. W żołądku poniżej wpustu znajduje się 
otwór w ścianie, który prowadzi do dużej jamy w śledzionie. 
Brzegi otworu są pokryte śluzówką żo!ądka, która jest głę- 
boko wciągnięta do jamy w śledzionie; na tylnej ścianie żo- 


tama. 
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łądka biegnie skośnie gruba fałda ścianki w kierunku do owrzo- 
dzenia; falda ta powstala na skutek nierównomiernego i moc- 
nego zrostu z śledzioną i spowodowała dwudzielność' żołądka, 
którą stwierdzono na operacji. 

W rozprawie Goldstein podaje przebieg kliniczny 
przypadku i uważa go za niezwykle rzadki. 


Sprawozdanie z posiedzenia w dniu 19 lutego 
r. 1932. 


Przewodniczył Fejgin. 
Płońskier. Pokazy anatomopatologiczne. 


1) FThrombophlebitis purulenta у. ovaricae dex- 
trae post abortum. 

Kobieta 35-letnia przybyła do szpitala z objawami dresz- 
czów, wysokiej gorączki, potów, z bólami w stawach; objawy 
te trwały 2 tygodnie; przed 5 tyg. poronienie. Badanie 
ginekologiczne widomych zmian nie wykry- 
Io Na sekcji stwierdzono resztki łożyska na dnie ma- 
сісу, naogół niewielkiej; w pr. żyle jajnikowej ropne zapale- 
nie zakrzepowe, wstępujące i przechodzące na ściankę żyły 
próżnej dolnej; zawał w lewem płucu; zapalenie lewej opłucny. 

2) Pneumatosis cystoides colomis. |patrz. artykuł 
oryginalny Kwart. Klin. r. 1951. Zesz. III — IV). 


[Tonenberg. Pokaz chorej, operowanej z po- 
wodu ropneyo zapalenia opłucnej; zapomocą rezekcji 
zebra z zastosowaniem drenażu syionowego (Z oddz. 
A. Wertheima). 

Przebieg pooperacyjny był wyjątkowo pomyślny, ze względu 
na szybkie zmniejszanie się jamy opłucnowej przez rozszerza - 
jące się płuco, krótszy okres gorączkowy i prędsze zdrowie- 
nie. Poza tem sposób ten nie wymaga tak częstej zwykle 
zmiany opatrunków. 


Berland. Przypadek pęcherzycy brodawkmu- 
jącej. (Z oddz. St. Markusfelda). 


Chory l. 65, szewc, przybył 12/XII 51 r. z powodu utrud- 
nionego łykania, od VIII-go r. 1931 oraz objawów sączenia 
się na skórze w pachwinach od X r. 1931. Nie pije, nie pali. 
Przed Зо laty dur brzuszny. Ma troje dziec: zdrowych; poro- 
nień, martwych płodów, nie było.) 

Stan chorego w dniu przybycia do szpitala przedstawiał 
się, jak następuje: Budowa prawidłowa, odżywienie mierne. 


"Na łuku podniebiennym przednim*lewym widoczny spłaszczo - 


ny pęcherz wielkości 50 groszy, o pokryciu matowem, jakby 
nalotem Qdrażający mdły foefor ex ore. 


Eedem" SS 


Na skórze pachwin, przylegających części moszny, między- 
krocza. były liczne rozrosty brodawkowate plaskie, sączące się, 
wielkości grochu — fasoli. pokryte cieczą Dbrudno:szarawą, 
cuchnącą, ciagnącą się. Pozatem pęcheqz wielkości grochu pol- 
nego, przezroczysty, płaski był widoczny wl długości krocza. 
W gruczolach chłonnych i kosciach macaniem zmian nie stwier: 
dzono. W narządach wewnętrznych (kol. Munwes) rozedma 
pluc i zagęszczenie szczytów, zwiększenie poprzecznego wymiaru 
serca, akcenfuacja II tonu u tętnicy głównej, gluchawe tony; 
ciśnienie 100—65. Układ nerwowy +. 


Po kilku dniach pobytu w szpitalu liczba pęcherzyków 
(na kroczu) zwiększyła się, wzrosła też liczba nadżerek po 
pękniętych pęcherzykach w jamie ustnej; chory z trudem ły- 
kał plyny. Po 2-ch tygodniach wykwity w jamie ustnej za- 
częly pokrywać się nabłonkiem, wegetacje na skórze spłasz- 
czyły się. Chętniej już przyjmuje pokarmy płynne i półpłynne. 
Większa część wykwitów brodawkujących wessana, na obwo- 
dzie przebarwionej skóry między pośladkami utrzymują się wy- 
kwity o'charakterze przerosłych grudek moknących. Liczba 
nadżerek w jamie ustnej zmniejszyła się; stan ogólny znacznie 
lepszy. Wass. ujemny, posiew krwi jałowy W krwi: ko- 
mórek kwasochłonnych 10%, limfocytów 15%. Mocz+. Chory 
jest leczony,zastrzykami dożylnemi novarsenobenzolu, chininą 
1 diuretyną doustnie; skórę zmienioną pendzluje się 1% rivano- 
lem, nadżerki w jamie ustnej nalewką makowca. Rokowa- 
nie wątpliwe. 


П) Przypadek czerniaka. 


Chory l. 15, robotnik fabryczny, przybył 20. І. 3° r. 
z powodu wszawicy głowy. Od urodzenia ciemne plamy na 
skórze głowy i ciała. Przed kilku laty pokazały się guzy na 
tych plamach. Zadnych chorób nie przechodził. Ojciec do- 
tknięty niedowładem kończyn prawostronnych po urazie głowy. 
4 siostry i 2 bracia zdrowi (zmian na skórze nie mają). 


St. ob. prawidłowo zbudowany, wzrostu średniego, odży- 
wienia upośledzonego. Skóra czoła, policzka prawego, karku 
1 prawej połowy uwłosionej części głowy — ma wygląd skóry 
zwierzęcej, porosła gęstym szczeciniastym włosem. Tu wszę- 
dzie widoczne guzy wielkości od grochu do orzecha włoskiego, 
o spoistości chrząstki, koloru brunatno-wiśniowego, przesuwalne 
wraz ze skórą; uwłosienie na guzach tych bardzo skąpe. 


Pozatem na całej pozostałej powierzchni skóry tułowia 
i kończyny spostrzega się liczne rozrzucone guzki ciemno - bru- 
папе, częściowo uwłosione, wielkości od lepka szpilki do prze- 
kroju mandarynki, ułożonych charakterystycznie dla znamienia 
usystematyzowanepgo. 
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Gruczoły chłonne (podszczękowe prawostronne, przyuszne 
і szyjne boczne), jak jeden twardy guz, wielkości mandarynki, 
mało wrażliwy na dotyk; macaniem głębszem wyczuwa się od- 
dzielne gruczoły wielkości od orzecha laskowego do włoskiego. 
Kąt łopatki prawej nieco uniesiony;. skrzywienie kręgosłupa 
w części.lędźwiowej w prawo. 


Narządy wewnętrzne +. Uklad nerwowy: oczopląs po- 
ziomy, Rossolimo po stronie prawej. OQdruchy ścięgniste 1 okó- 
stnowe — wzmożone. Dno oczu normalne.  Prześwietlenie 


Reg. kręgosłupa (Ог. M esz): rozszczepienie kręgosłupa (67) 


Badanie histologiczne guzów na skórze wykazało: Zna- 
czne ogniska komórek nietypowych dużych, okrągławych lub 
wielokątnych. o jądrach różnokształtnych, nieraz olbrzymich, 
potwornych. Rozpoznano: Melanoblastoma (Dr. Płonskier). 


„W krwi: eozynofilja 10%. 
Wass. ujemny:, odczyn Mantoux — słabo dodatni. Mocz +-. 
Odczyn na melaninę w moczu dodatni. 


B. rozpoznaje tu przypadek czerniaka, rozwiniętego ze 
znamienia barwikowego z przerzutami w зго Ер chłon- 
nych, z zajęciem (prawdopodobnem) ośrodkowego układu ner- 
wowego. Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na rzad- 
kość występowania i na trudności rozpoznawcze. 


Klinicznie trudno uchwycić nawet przejście barwikowego 
znamienia * macierzystego ze stanu nieszkodliwego w okresie 
nowotworowym. Trudno również ustalić, dlaczego w jednych 
przypadkach znamiona barwikowe — pomimo  drażnienia che- 
micznego i mechanicznego przez dłuższy czas—nie rosną, w innych 
natomiast przypadkach nabierają cechy złośliwych bez uchwytnej 
przyczyny. Sprawa terapji jest tu trudna. Chirurg w danym 
przypadku nie zgadza się na usunięcie guzów i gruczołów 
chłonnych przy pomocy noża. Wobec braku radu na oddziale 
pozostaje stosowanie prom. Rtg. lub elektfroagulacja, nad czem 
w postępowaniu dalszem trzeba będzie się zastanowić. 


Cytrynik. Przypadek ziarniniaka grzybiastego (¿Z od- 
dz. St. Markusfelda). 


Z. Fr., lat 58, zgłosiła się z powodu wykwitów na całem 
ciele i dokuczliwego swędzenia. Wiosną r. 1951 zjawiły się 
wykwity swędzące na brzuchu: w stosunkowo krótkim 
czasie liczba wykwitów zwiększyła się. Przed kilkunastu 
laty dur.  Mężatka od 37 lat; w ciąży ше była; me- 
nopauza оа бо г. 2. St. ob.: budowy prawidłowej, odży- 
wienie mierne. Skóra przeważnie barwy  blado-żółtej; na 
klatce piersiowej nad obu obojczykami i pod prawym obojczy- 
kiem, na brzuchu, o 4'palae powyżej pępka, na skórze pod- 


brzusza, па wzgórku lonowym, w pachwinach, na wewnę- 
trznej powierzchni ud., karku, w okolicy krzyżowej, na powie- 
rzchni zginaczy obu kończyn górnych — wykwity charakteru 
blaszek, wystających nad skórę oboczną, niektóre kształtu okrą- 
glego, inne nieprawidłowego, wielkości od monety jednogro- 
szowej do jednozłotowej, barwy sinawo - czerw onej, o powierz- 
chni jedne — błyszczącej, gładkiej, inne o powierzchni poletko- 
watej, zlekka luszczącej się; większość blaszek twarda. Mie- 
dzy łopatkami skóra ciemno -żółta z drobniutkiemi białemi 
blizenkami; w okolicy krzyżowej skóra ciemno-żólta, na obu 
pośladkach brunatna. Z gruczołów chłonnych wyczuwalne 
pachwinowe, wieikości od grochu do fasoli, €wardawe. Kościec 
bez zmian. Narządy wewnętrzne, uklad nerwowy +. 

Badanie histologiczne wyciętej blaszki (Dr. Płońskier) 
wykazało: nabłonek prawidłowy, dobrze odgraniczony; pod 
nim tkanka wokół naczyń obrzmiała z bardzo gęstemi nacie- 
kami limfocytów, komórek plazmatycznych i eozynochłonnych; 
pojedyńcze komórki większe nieprawidlowe, nieraz o dwóch 
jądrach. 

W moczu bez zmian. Wass. ujemny. Wzór krwi bez 
odchyleń. Posiew krwi (Dr. LD worecki) w warunkach tle- 
nowych i beztlenowych jałowy. Zdjęcie Rtg. czaszki (Dr. M e s zJ: 
czaszka wieżykowata, o poziomej podstawie i poglebionym 
siodelku tureckiem,. sklepienia zgrubiałe, wygładzone wewnę- 
trznie. Zarys carotis 1 basilaris “widoczny (zwapnienie); roz- 
szerzony cień venae anonymae w kl. piersiowej — aneurysma 
anonymae; w plucach, śródpiersiu bez zmian rentgenograficznych. 

Na postawie zmian chorobowych na skórze należałoby 
zrazu myśleć o białaczce skóry (leucaemia cutis)i o ziarniniaku 
grzybiastym (mycosis fungoides). Lecz przeciw białaczce skóry 
przemawia normalny wzór krwi, to też pozostaje tu rozpozna- 
nie ziarniniaka grzybiastego—stadyum praemycoticum, st. infil- 
trafionis. W fterapji tu, prócz leczenia maściami, stosuje się 
miejscowe naświetlania prom. Rfgena, a podskórnie ar- 
szenik. Spostrzega się tu poprawę, ustępuje swędzenie, zanika 
część blaszek, po których pozostają miejsca ubarwione. 


Konferencje neurologiczne oddziału IX.gu, 


Posiedzemie @п, 5 lutego r. 1931. 
Prżewodniczył Bregman. 


E. Herman. Przypadek stwardnienia rozsianego 
w późnym wiexu, przebiegający pod postacią bólów 
opasujących brzucha. (Z oddz. E. Flataua). 


Rub, 52, 1. 58,,przybył ра oddział 13. I. 31. Żonaty; 10-ro dzieci; 
Żona піс roaiłś, Chory od roku miał b. siine kłucia w pr. '/, klatki 
piersiowej. "Di 4 tygudnie do 39. Stwierdzono wówczas zapalenie 
opłuenc; ро 8 tyg. czuł się zdrów, Lecz już w 4 tyg. po tem bóle 
w lewem podżebrzu i nadbrzuszu, nieopasujące i niepromieniujące. 
O+ 3-ch m. bóle w podżebrzach: od kiłku tygodni bóle opasujące na 
poziomie nadbrzusza. № kk. bez bólów. Od listopada roku prz. 
ntrudnione wydalanie moczu; raz zupełne zatrzymanie. Zaparcia, 

St. ob. Niski, blady. Narządy wewnętrzne -|- (prócz objawów 
achylia gastrica). Т.° — zmiepna Ciśnienie krwi 140/80. Badanie 
przew. pokarmowego Rig. widomych zboczeń nie ujawniło. Nerwy czasz” 
kowo normalaie czynne, prócz oczoplzsu nieznacznego w prawo. Próba 
kaloryczna + +. Kk. g. i dolne — bez zniaa. Lekkie chwianie 


w próbie: palet—nos. thód +. Odruchy: okostnowe — umiarkowane, 
obustron. od Jacobsona. Rossolimo górny słabo dodatni. Abd. К.; lewe 
zachowane, pr. — brak; analny i cuceygoanaluy — brak: PR wzmożone 
pr. >. AR wzmożone, kloniczne; podeszwowe — słabe zgięcie: Ross. 


obaustr dodatni wybitnie. z pr + ++. z 1. + +. Obj. Pussepa po 
pr. =, ро 1. (--). Kręgosłup bez zmian. rtg.. Wass, ujemny. P. 1:11 
limf. w |! mm’, NA(—), bialka 0,16%, Guillain (—). Pirquet słabo do- 
datni. Мост, krew bez zmian.—W przypadku tym dokładne badanie 
narządów wewnetrznych, zwł. żołądka i przewodu pokarmowego, wy- 
łącza сіегріеріе w jamie brzusznej, zarówno jak вогаме nowotwo- 
гота pierwotną gdziekolwiek. Oczopląs, dodatnia próba kaloryczna. znier 
sienie jednostronne odruchów brzódsznych, wybitne wzmożenie odru- 
chów ściągnowych z kk. d., wybitny objaw Rossolimo, brak przedmio- 
towych zaburzeń czucia, zaburzenia urynowania, usprawiedliwiają roz. 


As KEN 


poznanie tu stwardnienia rozsianego. Brak zespołu uciskowego w płynie 
m. rdz., wybitny objaw Rossolimo, przy ujemnym obj. Babińskiego 
(w myśl teorji Goldflama), normalny kręgosłup, przemawiają też na- 
niekorzyść sprawy uciskowej, a za stwardnieniem rozsianem. Przypadek 
ten zasługuje na podkreślenie ze względu na jedyny objaw podmio- 
(озуу, odtwarzający jakby cierpienie żołądkowo-kiszkowe (bóle brzu“ 
cha), następnie ze względu na charakter ораѕијасу (korzeniowy) 
bólów, wreszcie na wystapienie Ścl. mult. w wieku wzgl. późnym. 

W rozprawie Krakowski uważa, że ze względu na późny 
wiek chorego, jego wyniszczenie, achylia gastrica, charakter bólów, nie 
można tutaj wyłączyć sprawy nowotworowej żołądka, od czego teź 
można było by uzależnić bóle. Należałoby przeprowadzić jeszcze próbę 
na utajone krwawienie. 

Goldflam ze względu na dodatni objaw Rossolimo oraz inne 
objawy rozpoznaje tu Scl., mult. od czego też uzależnia bóle opasujące. 

Flatau uzasadnia słuszność rozpoznania tu sclerosis multiplicis. 


A. Krakowski. Nietypowa postać postępującego 
zaniku mięśni. (Z oddz. L. Bregmana). 

Chory l. 24, poważniej dotąd nie chorował. Od 2-ch lat 1. К. dolna 
stale szczuplejsza bez widomego osłabienia siły mięśniowej. St. ob.: 
uwłosienie skąpe na twarzy, pod pachami, pa wzgórku łonowym typu 
kobiecego. Na. czaszkowe--. Kkg.-. Odruchy brzuszne i nosidłowe—. 
Wybitna różnica w objętości kkd. (ke > o 7 — 8 em); Тема stopa 
o wysokiem sklepieniu. Chód bez utykania. Ograniczenie ruchów 
tylko w stawie skokowym lewym. PR. lewy b. słaby, АК. lewy = O. 
Odruchy, czucie, zwieracze normalne. W ikd. drgania włókienkowe. 
Brak odczynu elektrycznego w mięśn. strzałkowych lewych (farad. 
i galwan.); pozostałe mięśnie --. Krew i płyn m. rdz. -- +. 'Meta- 
bolizm podst.: -- 2%. Próby farmakodynamiczne przemawiają -za 
amfoton'a. Rtg. czaszki: małe siodło tureckie, duży grzbiet, tylne wy- 
rostki pochyłe. Kręgosłup +. Wyłączyć tu można poliomyelitis 
ant. acut a, subchronicai chronica (brak danych w wywiadzie, brak 
porażenia, pomimo znacznego zaniku). Gliosis spinalis lum- 
balis wyłącza czucie normalne. Niema tu danych też dla sele- 
говіѕ lat. amyotroph. і atrophia muse. progres. 
spin, i dystrophia musc. progressiva Była by: tu zatem 
postać uietypowa zaniku mięśni, której do żadnego ze znanych klasycz. 
nych działów klinicznych nie można włączyć. Na podkreślenie za- 
sługuje tu dysfunkcja gruczołów dokrewnych, która zanikowi temu to- 
warzyszy. Istnieją w tym przypadku dane, przemawiające za dys 
funkcją gruczołów płciowych, tarczycy i przysadki mózgowej. 
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W rozprawie Goldfla m uważa, że jest to zanik po przebytem 
zapaleniu przednich rogów. 

К luatau nie sądzi, aby tak w danym wypadku było; -skłania 
się raczej do rozpoznania postępującego zaniku typu Charcot— Marie, 
a jeszcze bardziej do zaników, w których powstaniu dużą rolę odgrywa- 
ją zaburzenia układu współczulnego. Że względu na zanikanie tu 
wsżystkich tkanek byłby to przypadek 'zaniku, aralogiczoy do tego, 
jaki spostrzega się w bemiatrophia facialis. 

Bregman też wyłącza tu poliomyelitis; chorobę tę 
trudno byłoby otoczeniu przeoczyć. Br. uzasadnia tutaj rozpoznanie 
nietypowe postaci dystrofji, gdzie w rozwoju dużą rolę odgrywają gru- 
czoły dokrewne. 

Krakowski wyłączyłby rozpoznanie zaniku typu Charcot—- 
Marie, gdyż wtej postaci zanik jest symetryczny i obejmuje obie kkd., 
tu zaś zanik ogranicza się tylko do jednej kończyny dolnej; Co się ty- 
czy zaniku analogicznego dc amyotrophia facialis, gdzie układ wegeta” 
tywny udział bierze, to ta sprawa badana była przez japolńiczyków 
(IKitassato i inni) i chociaż jest ona dopiero w okresie dociekań, to 
jednak mie pozbawiona jest dużej dozy prawdopodobieństwa. Dlatego 
też autorzy сі w przypadkach dystr. muse. prog. stosują jad sympa- 
tyczny — adrenalinę, jakoby z dobrym skutkiem. 


E. Herman. Pzypadek zespołu Quinckego na tle 
basedowizmu i {usposobienia gruźliczego. (Z oddz. 
E. Flata ua). | 


Gr. E. 1 21, przybyła 16. I. 31 r. Niezamężna. Brat chorował 
na płuca. Przebyła dur osutkowy i płonicę. Przed 2 I. chrypka; „kilka 
tyg., stany podgorączkowe. Z zalecenia lekarza pobyt.na wsi. Przed 
э laty kaszel. Obecna choroba trwa od Dm: zaczęł» się od bó- 
lów przed uchem lewem oraz u wejścia do ucha. Ropotoku nie było. 
bo miesiącu obrzęk przed uchem J]. Przed mies. bóle tu silniejsze 
w okolicy nadoczodołowej lewej, pod okien lewem oraz w kościach 
lewej !/, nosa. Przez kilka dni obrzęk tej okolicy. T° 37,5” przez 
tydzień. Od 2 tyg. bóle bez wymiotów i nudności; od 3-ch tyg. stan 
podgorączkowy. Od 5 dni wytrzeszcz |. gałki. Menses regularne. 
Mocz i stolec +. 

St ob, Wzrostu wysokiego, odżywienia dobrego. Narządy wewn. 
bez zmian. Tętno 100. miarowe. 'Г° — 37,295. Gruczoł tarczowy duży. 
(iraefe -{- po str. l; Stellwag +. Moebius (—). Lekka bolesność oko, 
licy nadoczodołowe; lewej. Obrzęk l. powieki górnej oraz okolicy 
поза po str. l. Wytrzeszcz gałki |, obie błyszczące. Nn. czasz- 
kowe +. Drobne  drzenie КК. g. — Kk. d bez zmian. Odruchy +: 
Bab. i Ross. (—-). Rtg. czaszki і jam obocznych nosa + Badania la- 
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ryngologiczac bez wyniku patologicgaego. Pirq.|--1-|--. Metabolizm 
w granicach normy (— 8,7%). Moes, krew bez zmian; Wass. we krwi 
i płynie. (—). B-danie układu wegetatywnego metoda Danielopolu: 

1) napięcie bezwzględne n. błędnego 1,75 (norma 1,5) 

2) napięcie bezwzględne n. współczulnego 144 (norma 115 — 125) 

3) własność hamująca n. błędnego !44 — 96 = 48 (norma — 
45 -— 55) 

4) tachycardia ortostatica przed роаааіеш atropiny 124 norma 84) 

5) przyśpieszenie tętna zapomocą mzłej dawki atropiny 109 
(norma 90). Wniosek o zespole tym, 42 są tn znamiona sympaty- 
kotonii. 

W rozprawie Iligier podnosi, źe pomiędzy ehorubą Basedowa 
a gruźlicą istnieć może niewątpliwy związek współzależności. K r ako- 
wski uważa, że w tym przypadsu. toksyay gruźlieze mogły byty się 
przyczynić do powstania zarówno basedowizmu jak i zespołu Quiae- 
kego. Ogniwem, łączącem te sprawy, ру у tu цаз wegetatyway, który 
ulega przemianom we wszystkich tych 3-с" chorobach. 

Flatau, zestawiając przebieg choroby, uważa też, że gruźlicy, 
jako choroba wstępaa, Lan w tym przypadku, spowodowała zkolei 
objawy basedowizmu, Jak i zesoołu Quiacke,go. 


` 

Р. Szpilman-Neudingowa. Przypadek do roz- 
poznania (Z oddz L. Bregmana). 

2. Ba lut 23, przybyła 13/ХИ 30 r. Od 1'/, r. bóje głowy, czoła 
і skroni, a gdy ieży i w potylicy. Wynmiotuje, szczególnie gdy silniej glo- 
wa zaboli. Przed bólami — горієпіе z uszu, szczeg. lewego. Dotąd 
żle ałyszy, doznaje szumu. ОЯ !/„ г. ból, oslabienie i drętwienie w Ikk.; 
nie utrzymuje moczu. Мома czasami utrudniona, „jakby z chrypki“, 
спос wyraźna. łyka dobrze; stale uczncie, ża „coś siaje w gardle", 
nie krztiasi się. Мема dauienie, W 1927 r. appendectomie;. później 
hiszpanka; ta trwała 3 dni przy niewysokiej temņper. Potem już była 
zdrowa.—Sk. ob.: ból z opuku czaszki większy w prawej cześci ciemie- 
niowej. Gage unosi z pewnym trudem, przyczem ma ból w karku 
oraz uczucie, jakby co trzymało szyję z przodu. 

Zez zbieżny, który ujawnia się w nastawieciu wzrogu na pewien 
przedmiot, lecz ibez tego trwa też przy poruszaniu próbnem w różnych 
kierunkach; ustępuje, gdy chora zamyka oczy, wówczas gałki kierują 
się do góry. Poza tem czasami zez zuika, gdy się na tem nie skupia 
uwagi. Następnie stwierdza się niemożność poruszenia gałek ocznych 
w jakimkolwiek kierunku (Buch gałek zaestepuje.ruchem głowy). Ruchy 
bierne głowy boczne, w górę I na dół — nie powodują wodruchowych 
ruchów gałek. w kierunku przeciwnym, zez trwa, Badanie stwierdza 
zwężenie pola widzesia maksymalne w prawem oku, gdzie pozostało 
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widzenie centralne; nieco większe jest опо, а'е też małe, w lewem oku. 
Chora twierdzi, że w ciągu choroby widziała przedmioty podwójnie 
(potrójnie tych samych przedmiotów nie widziała). Badanie koloru- 
wem szkłem utrudnione (z powoda stałego ustawienia gałek w zezie 
.20іепут). Utrzymuje, Że i teraz jeszcze ma dwojenie. Odruchy 2 łącz. 
пісу i rogówki, dno oczu, normalne. Siła wzsokn 5/10 przy niewielkiej 
krótkowzroczności. 

Chód dziwaczny, спота zbacza to w jedną, to w drugą stronę, 
szuka oparcia. Chód o kroku wąskim ze skrzyżowaniem nóg; w cho- 
dzie częste podskoki; objaw teu jest zmienay. Pochyla nieco głowę ku 
przodowi; pewną nieruchomość głowy węczuwa się w ruchach biernych 
i czynnych. W kk. napięcie mięśni --. (Gdy staje z zamkniętemi 
oczami, palce i stopy wykazują skłonności do unoszenia sie, 
stoi wtedy bardziej na piętach, przechyła się do tyłu. Przy pociąganiu 
lekkiem robi kilka kroków ku tyłowi. Porażcńh w kk, niema. Być 
noże pewna dysmetrja występuje w lkk. — Próby na diadokokiresis 
wykonywa wolno. Przy dłuższem trzymaniu wyciągniętych kk. 
ieskie drżenie. W lewej !/, twarzy u kata ust 02 czasu do czasu nieryt- 
miczne, powtórne drgania, pociągające kąt do góry. Mimika twarzy 
uboga, monotonna, jednak bez wyrażacj maskowatości. Na prawy 
policzku zniesienie czucia wszelkiego rodzaju, niedochodzące do linii 
śrydkowej  OQdruchy: norm. kolanowe, arefleksja lcwego podeszw, 
prawy — „ucieczka“ stopy. Wciąż trwają skargi na uporczywe 
„bóle głowy, szczeg, potylicy, częste wymioty; najsilnie:sze bóle głowy, 
gdy leży na wznak, wówczas wymioty częste. Na bokach leżeć 
nie może. Szum w uszach nieustanny, szczeg. w lewem (badanie wyka 
zało: otwory w błonach bębenkowych); słuch b, upośledzony — słyszy 
obustr. szept przy samem uchu; stroiki wykazały równomierne obni- 
żenie percepcji obustr. dla wysokich j niskich tonów. Nie utrzymuje 
moczu. Siodło ` tureckie +. Odez. Wasserm. (—) Р}, m. rdz, 
bez pleocytozy i B:dmiaru białka. W rozpoznaniu N. zestawia 
tu zapalenie nagminne a histerję. Rozstrzygnięcie jest jednak 
teudne. Niektóre objawy przemawiają za zapal. nagmin.; 1) drgania 
u:yokloniczne w lewej '/ twarzy, 2) postawa chorej i zaznaczona „retro- 
pulsja, 3) uboga mimika, 4) diplopia, 5) zaburzenie wydalania moczu. 

Objawy oczne nie odpowiadają tu jednak zwykłym kurczom, spo- 
strzeganym w parkiasonizmie, nie występują парайомо w postaci przy- 
musowego patrzenia w górę, dół lub w strony. Chód chorej niema też 
сес, właściwych późniejszym okresom parkinsonizinu, nasuwa raczej 
przypuszczenie histerji. А па to wskazywałoby teź: a) ograniczenie 
pola widzenia, które, aczkolwiek b. rzadko, dosięga tak znacznych го2- 
miarów, jak w danym przypadku, b) uczucie dławienia, podobne do 
glcbns, с) wzgl. zaburzenia czucia na twarzy, aczkolwiek nie zna. 
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mienne dla histerii (ograniczają się do tak małej przestrzeni), wreszcie 
brak zaburzeń snu. Zachowanie się chorej na oddziale nie wykazuje 
jednak cecn charakteru  histerycznego [Leczenie sugestywne nie 
wpłynęło też na obraz chorobowy. Czy chora przechodziła ostre zapa. 
lenie nagminne — trudno było stwierdzić; mówi o „hiszpance*, poprze- 
dzającej obecną chorobę, nie umie pozatem nico niej powiedzieć. Kozpo* 
znanie obu chorób (co jest możliwe), łączne — domieszka histerji do 
przewlekłego zapalenia nagminnego, byloby wyjściem, ale nie zadowa- 
lającem. Dalsza obserwacja, być może, sprawę w jednym lub drugim 
kierunku rozstrzygnie. 

W rozprawie Flatau rozważa te wszystkie pro i contra prele- 
gentki i skłania się do rozpoznania parkiasonizmu pośpiączkowego 
(naskowata twarz, drżenie znamienne itp.) 

Bregman zgodziłLy się też najbardziej z powyźszem rozpozna. 
niem. 


Posiędzenie dn. 5 marca r. 1931. 


Przewodniczył Flatau. 


Krakowski. Objawy hiperkinetyczne u chorego, 
dotkniętego kila mózgu. (Z oddz. L. Bregmana). 

Chory 1. 33, przed 6 laty zaraził się kila; 3 kuracje; czuł się do- 
brze. Przed rokiem pewne zaburzenia psychiczne i mowy. Szczepiono 
malarję,,poczem 10 napadów, z wysoką UU pogorszenie; objawy nowe, 
polegające na mimowolnych kurczach w lewej !/, twarzyw pr. barku, — 
St. ob.: braki pamięciowe, zaburzenia vowy, Gdy mówi, nasilają się 
kurcze w lewej '/, twarzy, szybko zamyka się lewe oko, 1 kąt ust 
przeciąga się w lewa. Kure e szybkie, błyskawiczne, synchroniczne, 
od czasu do czasu występują i mimowolne ruchy w pr. barku (uno- 
в2епіе ku górze). Poza tem — źrenice nierówne, pr. >, na światło bez 
odczynu, na przystosowanie --. Pleocytoza limfocytowa z odczynem 
Wassermana w płynie mzg.-rdz i we krwi. Przypadek ten zasługuje ` 
na uwagę, gdyż objawy striarne, w postaci hiperkinezy, wystąpiły 
u chorego z kita mózgu, wzgl. porażeniem postępującem, ро szcze- 
pieniu malarji w celach leczniczych. 


Flatau. Przypadek stwardnienia rozsianego 
z objawami białych smug i zęspołem podbródkowym. 


W rozprawie zabierali głos: Goldflam, Higier, Bregman, 


 Simchowicz, Flatau, Krakowski, Bychowskijun, Rot. 


stat. 


P. Szpilman - Neudingowa. Przypadęk wiądu 
rdzenia z powikłaniem, powstałem podczas ciaży. 
(Z oddz. L. Bregman a). 


В G., lat 30, przybyła 15/2 31. W maju ub. r., będąc w 7-ут m. 
ciąży, nagle zachorowała: rano wstając, doznała drętwienia w IV і V 
pateach lkd, bólu wzdłuż niej i kości ogonowej. Chodzić, stać, ani sie- 
dzieć już nie mogła, Bóle te (palenie, pieczenie) były tak silne że 
kołdra przeszkadzała; nie spała, nogę z bólu do zimnej wody zanurzała. 
W VII.30 urodziła dziecko. Poród był szybki lekki, na zmniejszenie 
bólów nie wpłynął, Od września, po swoistem leczeniu, bóle mniejsze. 
Zaczęła chodzić, przyczem spostrzegła, że prkd. jest krótsza (bólów w 
tej kończynie nigdy nie miała), Przed obecną chorobą uważała się 
za zdrowa; pracowała, dźwigała 20 — 30 kil. ciężary. Obecnie ma 
kłucie w lew. stopie i palcach oraz ból, tylko w spokoju, wzdłuż ikd. 
Zaburzeń urynowania nie ma. Mąż zmarł (prawdop. z powodu раг, 
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Żyło '/⁄2 godziny), — St. ob: źrenice okrągłe, prawa — szersza, na 
światło nie reaguje, poza tem п.п, czaszkowe--. Dno oczu + Kkg. ги. 
chy normalne. Рг. К.а. о 4 ‘сіт. krótsza, ruchy w biodrze nieco ograni- 
czone, nieboleasne; zanik mię ni pr. uda. Ruchy stopą i palcami lkd. 
ograniczone. Zanik mięśni łydki. Stopu 1. opuszczona, zwrócona do 
wewnątrz. Hipotonia obu kkd. Bezład. prkd. су próbie pięta — 
kolano, pięta -- tibia. Odruchy kolanowe — żywe; ze ścię- 
gna Achillesa i podeszwowych--brak. Osłabienie; i opóźnienie czucia 
bólowego. Czucie głębokie na palcach lkd. zniesione. Chód о szero- 
kim kroku; lkd. odprowadzona, stopa Źżwrócona na zewnątrz, co naj- 
bardziej występuje w chodzeniu. Lewe kolano przygięte. Lewy 
staw biodrowy ustawiony wyżej. C odząc, kołysze się w obie strony, 
wiecej w prawo. W płynie m.rdzen. przezroczystym (wysokie ciśnie- 
nie), В. О. 169%, NA +, bez pleocytozy. Wass. we krwi + + + 
iw płynie ++ + +. R-gram pr. kości udowej: zniszczenie główki 
i szyjki; nowy staw powyżej panewki; kość biodrowa zgrubiała, 
zniszczona. W mięśniach i nn. К.а. lew. (w dziedzinie п. peron.) wy- 
bitne zm'avy elektryczne ilościowe. Pod względem rozpoznawczym 
spostrzeżenie to nie przestawia żadnych trudności, dane wskazują na 
wiąd rdzenia. Podkreślić jednak należy, z jednej strony, nagłe pow- 
stanie bólów w postaci rwy kulszowej w Ikd. o charakterze ciężkiej 
kauzalzji, (palące i parzące bóle, inusiała kłaść nogę do zimnej wody). 
Z drugiej strony samoistny rozwój artropatji w praw. stawie biodro. 
wym (powstają one najczęściej w stawach kolanowych i skokowych, 
rzadziej w innych) Co się tyczy tu porażenia lew. n. strzałkowego, to, 
jak władomo, w wiądzie rdzenia bywają porażone n.n obwodowe, anaj- 
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częściej п. kulszowy, wzgl. strzałkowy. Tu momentem wyzwałającym 
dła porażenia był, prócz wiądu, b. może ucisk przewłekły spowodowany 
ciążą (mogła teź опа sprzyjać rozwojowi zmian troficznych układu 
kostnego). W r. ub. Ко}, Krakowski demonstrował tu również 
porażenie n. strzałkowego (u chorej z wiądem), powstałego w czasie po- 
rodu (powody uciskowe). 

W rozprawie Higier zgadza się z rozpoznaniem tu wiądu rdze: 
nia, uważa jednak, że porażenie jest tutaj pochodzenia toksycznego, 
w następstwie ciąży. Artropatja może tu być wszak pochodzeniu czysto 
tabetycznego. 


Nadesłane. 


Uzdrojawiska czynne w sezonie zimowym. 1932 r. (Wydawnictwo Związ- 
ku uzdrowisk polskich). 


Ratownictwo w zatruciach. Dra A. Fiumela. 
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KWARTALNIK КОСИ 


SZPITALA STAROZAKONNYCH W WARSZAWIE 
WYDAWNICTWO LEKARZY SZPITALA 


SAMUEL GOLDFLAM 
(1852 — 1932) 


J. Rotstadt. 


Słowo pozgonne o Samuelu Goldflamie. 


W krótkim czasie, bo zaledwie w ciągu kilku miesięcy, 


które tak żywo mamy w pamięci, ubyło z grona naszego dwu na): 


wj bitniejszych Goldflam i Flatau. — W ognisku pracy nauko- 


wej Szpitala zagasły nagle dwa najżywsze płomienie, których światło 


tyle lat służyło młodzieży podnietą, drogowskazem w pracy 


naukowej. 


Samuel Goldflam żył lat 73; już w roku 1876 (56 lat temu) 


przywarł —- jako mlody lekarz — do warsztatu pracy w szpitalu 


św. Ducha w klinice prof. Lambla. Od tego czasu do ostatnich 


tygodni życia trwał w poszukiwaniach naukowych z uporem głębo- 


kiej myśli twórczej. — W badaniach swych, dociekaniach zawiłej 


istoty chorób, był zawsze wszechstronny. Oglosił przeszło 50 trwa: 


lych prac naukowych lekarskich. Wiele z nich stalo się TE nietylko 


u nas — punktem wyjścia dla rozwoju nowych poglądów w pato- 


logji ogólnej i nerwowej. Znakomity spostrzegacz, о niezwykłej 


intuicji, umiał wyodrębniać cechy nieznane w obrazie klinicznym, 


nowe zespoły tworzyć, nowe wczesne zwiastuny poszczegolnych 


jednostek klinicznych wykrywać. 


Był pierwszorzędnym budowniczym wiedzy neurologicznej, 


tworzył podwaliny neurologji polskiej, od Niego wkroczyła ona 


w okres rozkwitu, który oby trwał .jaknajdlużej na chwałę nauki 


ojczystej. W iadomościąami, myślami swemi w dziedzinie badań na- 


ukowych dzielił się zawsze chętnie z młodymi towarzyszami war- 


sztatu pracy, który stworzył w swej poliklinice. Samuel Goldflam 


był niezwykłym człowiekiem, lekarzem niepospolitego ducha. Obda- 
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rzony urokiem verodzonym krasił swą obecnością każde zgromadzenie, 


ujmującą mową zachęcał wątpiących, nastrój podniosły w rozprawie 


wszelkiej tworżył. Jako towarzysz pracy, zawsze skromny, aczkolwiek 


wytrawny znawca, ostatnio szlachetny wolontarjusz oddziału druha 


swego Edwarda ; Flataua, świecił przykładem w pracy innym. 


W pięknie sztuki szukał ukojenia trosk w życiu codziennem lekarza. 


Kochał muzykę, uwielbiał artystów. W patrzony z wiarą w przy“ 


szłość szukał .waitkich fal nowego życia, śpieszył za młodzieżą. 


Hasła odrodzenia kulturalnego i fizycznego Zydów czcił z mlodocianą 


wiarą'w zwycięstwo. Prócz wielkiego dorobku naukowego zdziałał 


dużo dla|ideologji swego środowiska, a zawsze 1 wszedzie w imię 


tej żywej miłości prawdy, która panuje nad śmiercią, bo jest nie- 


śmiertelna. --- Pamieć о Nin wiecznie żyć bedzie w historji kultury 


naukowej kraju, który Go wydal, wychował 1 ku chwale prowadził. 


